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And in the naked light I saw, 
Ten thousand people, maybe more 
People talking without speaking, 
People hearing without listening 
[...] 
And no one dared disturb the sound of silence 
Fools, said I, you do not know, 
Silence, like a cancer, grows 
Hear my words that I might teach you, 
Take my arms that I might reach you 
But my words, like silent raindrops fell, 
And echoed in the wells of silence 
[...] 
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But Par ce travail, nous avons pour but de nous intéresser à la manière d’assurer la qualité et 
la pertinence de l’accompagnement infirmier d’une personne souffrant d’un cancer lors de sa 
transition entre soins curatifs et soins palliatifs. Les pratiques palliatives n’étant pas vraiment 
acquises, voire méconnues, nous explorons par cette problématique les intérêts pour la 
pratique infirmière ainsi que les intérêts pour le système socio-sanitaire.  
Méthode L’utilisation des bases de données PubMed/Medline et CINAHL, le cross-
referencing et la recherche dans le centre de documentation de la HEdS La Source nous ont 
permis de retenir une trentaine d’articles et de revues de littérature pour soutenir les propos 
discutés dans ce travail. 
Processus de sélection Afin de trier les articles en notre possession, nous avons soumis le 
fruit de nos recherches à des critères d’inclusion et d’exclusion, ainsi qu’à une grille de 
lecture, ce qui nous a permis de retenir au final huit articles, dont trois revues de littérature 
pour répondre à notre problématique.  
Discussion L’analyse et la comparaison des résultats des articles retenus ont mis en évidence 
six thèmes qui ressortaient de manière récurrente de nos lectures et qui nous semblaient alors 
primordiaux. Le rôle professionnel et ses attributs, le rôle infirmier dans la prise de décision 
partagée, le timing de la transition, les paradigmes et l’interdisciplinarité, le contexte 
institutionnel et hiérarchique et enfin la formation sont des thèmes dans lesquels nous avons 
relevé des difficultés d’exploitation afin que leur utilisation soit optimale pour faciliter la 
transition vers les soins palliatifs.  
Conclusion La comparaison entre les concepts centraux posés en début de travail et les 
résultats de nos analyses d’articles, nous a permis, primo, de mettre en évidence les points qui 
influent sur la qualité et la pertinence de l’accompagnement infirmier d’un patient souffrant 
d’un cancer lors de sa transition vers les soins palliatifs et secundo, de faire le point sur les 
difficultés rencontrées par les soignants et les ressources disponibles pour accompagner au 
mieux le patient et ainsi lui permettre de vivre une transition en douceur.  
Perspectives de recherche Des recherches sur le ressenti et les attentes des patients vivant ce 
genre de transition seraient intéressantes car la plupart des études que nous avons parcourues 
jusqu’alors se focalisent majoritairement sur le point de vue des soignants. Cela nous 
permettrait d’avoir une vision plus globale des besoins des patients. Des recherches sur 
l’intégration de la famille à la prise de décision partagée pourraient également fournir des 
pistes d’interventions pertinentes pour les soignants. 
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 1. Introduction 
Telle une grande expédition, qui a pour tous la même finalité, la vie est parsemée d’étapes 
qu’il faut franchir les unes après les autres non sans mal. Dans une société comme la nôtre, 
ces étapes obligatoires nous forcent à avancer afin de trouver une place parmi les autres. 
Ainsi, après la naissance, il faut apprendre à parler, à marcher puis vient l’âge de l’école. Il 
nous faut ensuite trouver un métier afin de devenir autonome. Vient enfin l’âge de la retraite 
et du bilan avant de franchir le dernier cap. Ces étapes de vie, très brièvement résumées ici, 
sont propres à chacun en fonction de ses valeurs, ses croyances et de sa culture et font que 
chacun de nous est différent. Nous pouvons voir ces étapes comme normales, entre lesquelles 
nous transitons sur une durée d’environ 80 à 85 ans. 
Cependant, certains doivent affronter la maladie durant leur vie. Ainsi, les étapes prévues 
paraissent chamboulées par des évènements qui viennent s’y immiscer. Vient alors pour la 
personne un nouvel apprentissage qui ne figure pas dans les normes connues jusqu’alors, elle 
se retrouve seule et incomprise des autres. Le malade souffrant d’un cancer doit affronter de 
multiples changements imprévus, tant physiques que dans l’organisation de sa vie. Il se 
retrouve alors avec l’étiquette de cancéreux pour autrui. La méconnaissance de l’évolution de 
la maladie et son issue incertaine rendent la transition difficile.  
Les soignants
1
 ayant l’habitude d’être confrontés à la maladie ne portent pas le même regard 
sur cette dernière. Leur rôle est, entre autre, de comprendre les étapes par lesquelles la 
personne malade passe afin de l’accompagner dans leur franchissement. Nous voyons dans 
cette revue de littérature que cet accompagnement devient plus difficile pour les 
professionnels lorsqu’ils se trouvent face à une maladie incurable. Ainsi, lors d’un cancer 
contre lequel la pharmacologie ne peut plus  rien, les soignants doivent alors avoir recours à 
d’autres connaissances et d’autre pratiques moins connues, telles que les soins palliatifs, afin 
d’aider la personne à vivre ces nouvelles étapes.  
Ces bases étant posées, nous présentons notre hypothèse de recherche dans la problématique, 
en regard de l’intérêt porté à la profession infirmière ainsi qu’au système socio-sanitaire. 
Nous définissons, par la suite, dans cette revue de littérature trois concepts centraux nous 
permettant de mieux comprendre le contexte dans lequel elle s’intègre. Nous présentons 
ensuite la méthode avec laquelle nous avons trié et sélectionné les différents écrits qui nous 
ont permis d’étayer notre travail. Puis nous présentons lesdits écrits, que nous avons soumis à 
des critères de sélection choisis, en les résumant et en mettant en évidence les résultats et les 
implications pour la pratique qui en ressortent. Les résultats sont ensuite discutés et nous 
proposons des implications pour la pratique infirmière. Enfin, avant de conclure, nous 
proposons différentes perspectives de recherches qui nous permettraient de faciliter la 
transition vers les soins palliatifs.  
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 2. Question de recherche et problématique  
« Comment assurer la qualité et la pertinence de l’accompagnement infirmier d’une 
personne souffrant d’un cancer lors de sa transition entre soins curatifs et soins 
palliatifs ? » 
2.1. Origine de notre questionnement  
Le choix de notre questionnement s’est posé assez rapidement comme une évidence. Quand 
nous avons discuté du sujet que nous voulions aborder pour notre travail, nous nous sommes 
tout d’abord demandé ce qui nous avait attiré dans la profession infirmière. En comparant nos 
différentes expériences de stage ainsi que les différents cours auxquels nous avons assisté, 
nous sommes tombés d’accord sur le fait que la relation avec le patient est un des aspects 
principaux de notre métier. En effet, hormis l’aspect purement technique des soins infirmiers, 
l’accompagnement du patient et de ses proches tout au long de son expérience de santé est le 
point primordial de cette profession. Cette relation est, d’une part, un critère de qualité de 
soins à part entière et, d’autre part, le moyen de prodiguer des soins individualisés. Cet aspect 
prend toute son importance dans un système de santé qui tend à classer les individus en 
fonction de leur numéro d’assuré et de leur pathologie, selon notre ressenti personnel. Ainsi, 
la relation avec le patient permet d’humaniser nos soins.  
Nous nous sommes ensuite intéressés au contexte dans lequel nous voulions faire évoluer 
notre réflexion. A nouveau, en comparant nos expériences dans le monde de la santé, qu’elles 
soient dans le cadre de notre formation ou d’ordre privé, nous avons rapidement été attirés par 
l’oncologie. Ce domaine allie de multiples caractéristiques telles que la technicité des soins, la 
pharmacologie et le relationnel. Dans ce contexte, l’aspect relationnel revêt une importance 
particulière car qui dit oncologie dit intensité des soins. Les patients atteints de tumeurs se 
voient confrontés à des soins qui durent sur une période plus ou moins longue et ont recours à 
des traitements qui peuvent être mensuels comme quotidiens. Durant cette période, les 
patients nécessitent des soins relationnels intenses car, en plus des traitements éprouvants, 
cette période est teintée d’incertitude et de doute face à la maladie. C’est pourquoi les services 
d’oncologie du canton ont mis en place différents systèmes de soutien aux patients et à leurs 
proches avec, entre autre, la mise en place d’infirmières référentes. C’est donc au vu de 
l’importance prise par le relationnel que nous avons décidé d’orienter notre travail sur les 
soins oncologiques.  
2.2. Conception de la question de recherche  
La construction de notre question de recherche s’est faite dès lors que nous avions posé les 
sujets sur lesquels nous voulions travailler. Comme nous l’avons dit auparavant, nous avons 
choisi de développer notre travail dans le domaine de l’oncologie et plus particulièrement sur 
l’aspect relationnel qui prend là une extrême importance. Suite à deux expériences de stage 
vécues par l’un des auteurs, plusieurs problématiques nous sont apparues comme importantes 












stage dans un service de médecine adulte, une situation oncologique particulièrement 
compliquée a mis en évidence plusieurs difficultés éprouvées par les soignants : à quel 
moment annoncer le transfert vers les soins palliatifs ? Quels mots utiliser avec le patient et la 
famille ? Certains soignants désemparés ne rentrent plus dans la chambre pour éviter la 
confrontation. A partir de cette situation, nous avons émis l’hypothèse qu’il y avait un 
manque de préparation des soignants quant à l’accompagnement des patients lors de 
transitions décisives. Par la suite, cette hypothèse nous a été confirmée, d’une part en 
discutant avec différents professionnels de la santé, travaillant en oncologie et, d’autre part, en 
nous penchant sur les écrits que nous avons trouvés à ce sujet. En effectuant nos recherches 
sur ce thème, les différents ouvrages que nous avons consultés parlent en effet de la difficulté 
d’accompagnement tout en la définissant comme une zone grise pour les soignants, dans 
laquelle peu de pistes sont proposées. Suite à ce constat, nous avons donc décidé de nous 
intéresser à la qualité et à la pertinence de l’accompagnement infirmier d’un patient lors du 
passage des soins oncologiques aux soins palliatifs. Cette problématique attire notre attention 
car elle touche directement la pratique infirmière en nous montrant que beaucoup reste à 
développer dans la relation patient-soignant, ce qui en fait un sujet d’actualité.  
2.3. Intérêt pour la pratique infirmière  
Au vu des différents articles et revues de littérature collectés pour réaliser ce travail, nous 
constatons que le rôle infirmer, bien que central, n’est pas concrètement défini lors de 
l’accompagnement des soins oncologiques vers des soins palliatifs.  
De par leur position auprès du patient, les infirmiers
2
 sont les mieux placés pour détecter et 
objectiver des plaintes physiologiques ou psychiques, et ainsi, pouvoir en référer au médecin 
[traduction libre] (Kirby, Broom, & Good, 2014, p. 3). Toujours selon ces auteurs, le rapport 
patient-infirmier est vu comme un élément crucial dans la trajectoire des soins, car il permet 
de développer une relation positive entre les deux parties [traduction libre] (Kirby, Broom, & 
Good, 2014, p. 4). L’infirmier tient donc un rôle central pour donner un aperçu de la situation 
et amener des suggestions importantes afin de faire avancer la qualité des soins palliatifs 
[traduction libre]  (Pavlish & Ceronsky, 2007, p. 794).  
Bien que l’infirmier ait un rôle central dans la prise en charge des patients, l’accompagnement 
de ces derniers lors d’une transition importante dans leur santé ne va pas de soi et le rôle des 
professionnels n’est pas clairement défini. Ces transitions de santé amènent les professionnels 
à remettre en question leur conception des soins. Ainsi, le passage du curatif vers des soins 
palliatifs nécessite un décentrement important pour les soignants exerçant dans un contexte 
hospitalier organisé principalement autour du diagnostic et de la recherche des causes (Foley, 
2010, p. 32). Autrement dit, lors de l’annonce de l’incurabilité de la maladie, les soignants 
voient leur perception des soins bouleversée et sont alors contraints de reconnaître la fin de 
vie. Selon Carper, la reconnaissance d’une mort imminente est un point clef en vue d’une 
prise de décision de fin de vie de bonne qualité. Ce diagnostic reste néanmoins un processus 
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complexe nécessitant une approche centrée sur la personne ainsi que l’utilisation de plusieurs 
modèles de soins [traduction libre] (1978, cité dans Initiating end-of-life carepathways: a 
discussion paper, Watts, 2011, p. 2362). Hormis l’acceptation de l’impossiblilité de guérir, 
d’autre points empêchent la mise en place et l’utilisation des soins palliatifs par les soignants. 
Premièrement, la définition des soins palliatifs varie selon les services, les organisations ou 
encore la manière dont les institutions les utilisent [traduction libre]  (Pavlish & Ceronsky, 
2009, p. 404). Toujours selon les auteurs, le manque de clarté dans la définition des soins 
palliatifs amène une multitude de divergences quant à l’utilisation des soins palliatifs, ce qui 
entraîne à nouveau une confusion chez les infirmiers quant à leur rôle [traduction libre] 
(Pavlish & Ceronsky, 2007, p. 796). Deuxièmement, les décisions médicales et les 
perceptions infirmières ne concordent pas toujours, cela à cause d’un conflit opposant le 
devoir de traiter versus le devoir de soulager les souffrances tout en améliorant la qualité de 
vie (Charmillot & Wälti-Bolliger, 2010, p. 154). 
La pratique infirmière s’inscrit donc à travers son rôle central, en faisant le lien entre le 
patient et sa famille, la réalité du diagnostic et les médecins. Elle intègre de ce fait la prise de 
décison pluridisciplinaire. Aussi, le rôle infirmier s’étend au-delà de l’observation clinique car 
il permet également de soutenir le patient et d’accueillir ses émotions durant la phase de 
transition qu’il est en train de vivre [traduction libre] (Kirby, Broom, & Good, 2014, p. 4). 
Tout en s’adaptant au rythme du patient, le soignant se doit de lui assurer une qualité 
relationnelle, d’écoute et de compréhension pour faire face aux doutes et aux hésitations. De 
plus, il doit clarifier et préciser les informations données (Coppet, 2010, p. 147). 
2.4. Intérêt pour le système socio-sanitaire  
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2015), une augmentation de 45% du 
nombre de décès par cancer est attendue entre 2007 et 2030 dans le monde. L’Office Fédérale 
de la Statistique (OFS, 2015) établit qu’en Suisse, tout comme dans la plupart des pays 
développés, le cancer
3
 occupe le deuxième rang des causes de décès, après les maladies 
cardiovasculaires. Ceci représente, en Suisse, en 2011, plus de 30% des décès chez les 
hommes et plus de 22% chez les femmes. Toujours selon les chiffres de l’OFS, en 2011, la 
confédération a enregistré plus de 37'000 nouveaux cas de cancer diagnostiqués
4
 (hommes et 
femmes confondus). Ces chiffres montrent que l’oncologie en Suisse est un domaine très 
actif, dans lequel le nombre de décès tient une part importante.  
Ainsi la difficulté de ce domaine est d’y intégrer les soins palliatifs. Bien que les valeurs 
palliatives commencent à s’instaurer dans les soins suisses, ce secteur reste relativement 
nouveau. Ce n’est que depuis 2006 que les soins palliatifs apparaissent dans la loi fédérale 
comme faisant partie des formations initiales ou postgrades proposées par les Hautes écoles 
spécialisées (HES). Il appartient donc aux HES d’offrir une formation palliative aux futurs 
professionnels de la santé afin qu’ils  puissent intégrer ces compétences dans leur pratique 
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 Ce terme englobe toutes les formes de cancer, excepté les cancers non mélaniques de la peau. 
4












(Charmillot & Wälti-Bolliger, 2010, p. 151). Ainsi, munis de ces nouvelles ressources, les 
professionnels de la santé pourront prendre position dans le système socio-sanitaire actuel et y 
promouvoir les soins palliatifs. Charmillot et Wälti-Bolliger (2010, p. 151) relèvent que le 
problème aujourd’hui dans la mise en place des soins palliatifs au sein des HES, est qu’il n’y 
a aucune traçabilité des formations initiales données par les écoles. Il est par conséquent 
difficile de déterminer quelles compétences sont acquises lors de la formation de base.   
2.5. Concepts centraux  
Notre but, dans ce travail, est de mettre en évidence la manière d’assurer la qualité et la 
pertinence de l’accompagnement infirmier d’une personne souffrant de cancer lors de sa 
transition entre soins curatifs et soins palliatifs. Pour ce faire, nous trouvons important de 
définir et de clarifier, dans ce chapitre, trois concepts centraux directement liés à notre 
problématique afin d’en faciliter la compréhension. Nous nous intéressons ainsi à la place que 
l’oncologie et les soins palliatifs ont dans le système de santé suisse. Nous posons également 
le concept de la transition afin de pouvoir, in fine, mettre en évidence son utilisation dans la 
pratique infirmière.  
2.5.1. Oncologie et rôle infirmier  
Intéressons-nous, pour commencer à l’oncologie. Dans le dictionnaire en ligne Larousse 
(2015), l’oncologie est définie comme « l’étude des tumeurs, en particulier des tumeurs 
malignes ». Autrement dit, c’est une science qui s’intéresse à l’étude et au traitement des 
cancers. Nous n’allons pas nous intéresser ici aux cancers et à leurs traitements, ce n’est pas 
l’intention de ce travail, mais à l’accompagnement des patients souffrant d’un cancer, plus 
précisément, au rôle infirmier s’y rapportant.  
Le Journal professionnel de Soins en Oncologie Suisse, Bigier-Perrotin (2014, pp. 21-22) 
décrit le champ professionnel des infirmières en oncologie. Elles ont un rôle central quant à 
l’administration des traitements, la prophylaxie et la prévention des effets secondaires ou 
encore à l’évaluation des symptômes. De plus, l’auteure décrit qu’avec l’évolution des 
sciences infirmières, l’infirmière est dotée de nouveaux outils lui permettant d’objectiver les 
expériences humaines afin de mettre en place des interventions adaptées et propres à chaque 
patient. Il est donc clair que, hormis l’aspect technique de sa profession, l’infirmière joue un 
rôle clef dans l’accompagnement du patient en lui offrant une relation vraie de par sa présence 
et son écoute et en lui permettant de se reconnaître dans sa maladie (Krenz, Rouselle, Stiefel, 
& Guex, 2009, p. 361).  
Dans le chapitre suivant, nous allons présenter les soins palliatifs dans le but de nuancer le 
rôle infirmier entre l’oncologie et les soins palliatif. Comme nous le précisons dans notre 
problématique, la frontière entre les deux n’est pas évidente. D’ailleurs, Pavlish et Ceronsky 
(2009, p. 409) illustrent cela par les dires des infirmières travaillant dans un service 
oncologique qui estiment que, les pratiques palliatives n’étant pas clairement spécifiées dans 











 2.5.2. Soins palliatifs et rôle infirmier 
Comme nous l’avons souligné auparavant, les soins palliatifs ont de multiples définitions,  
dépendant des organisations comme l’OMS ou l’Office fédérale de la santé publique (OFSP), 
des institutions ou encore des services. Cette multitude de définitions entraîne des divergences 
quant à la compréhension et l’utilisation des soins palliatifs (Pavlish & Ceronsky, 2007, p. 
796). Dans le but d’uniformiser les définitions et  les pratiques palliatives au niveau national, 
la Confédération hélvétique, via l’OFSP, palliative ch et CDS (Conférence suisse des 
directrices et directeurs cantonaux de la santé), présente la « Stratégie nationale en matière de 
soins palliatifs » (Office fédéral de la santé publique, 2015). La définition proposée dans ce 
document est celle présentée dans les « Directives nationales concernant les soins palliatifs » 
(Binder & von Wartburg, 2010) 
Définition :  
Les soins palliatifs englobent le soutien et les traitements médicaux apportés 
aux personnes souffrant de maladies incurables, potentiellement mortelles et/ou 
chroniques évolutives. Bien qu’ils soient introduits à un stade précoce, ils 
interviennent principalement au moment où le diagnostic vital est/ou paraît 
engagé et où les soins curatifs ne constituent plus un objectif primaire. Ils 
offrent aux patients, compte tenu de leur situation, la meilleure qualité de vie 
possible jusqu’à leur décès, tout en apportant un soutien approprié à leurs 
proches. Les soins palliatifs visent à éviter la souffrance et les complications. 
Ils comprennent les traitements médicaux, les soins, ainsi que le soutien 
psychologique, social et spirituel. (Binder & von Wartburg, 2010, p. 8) 
 
Cette définition, proposée par l’OFSP est donc une base de travail sur laquelle la politique 
sanitaire suisse s’appuie pour promouvoir et uniformiser les soins palliatifs. A partir de là, 
plusieurs grands axes sont abordés dans la « Stratégie nationale en matière de soins 
palliatifs », tels que les soins, le financement, la sensibilisation, la formation ou encore la 
recherche (Binder & von Wartburg, 2010). Nous nous pencherons plus en détail sur certains 
de ces points en aval de notre travail et allons pour l’instant nous intéresser au rôle infirmier 
dans les soins palliatifs.  
Selon les différents écrits que nous avons trouvés concernant le rôle infirmier dans les soins 
palliatifs, nous remarquons que ce rôle est décrit comme primordial et pivot auprès du patient. 
De La Fuente, Petreska, Schmid, et Schwitzguébel (2006, pp. 15-16) décrivent que c’est 
l’infirmière, de par le contact privilégié qu’elle a avec le patient, qui pallie à ses douleurs, 
tente de comprendre et d’investiguer ses souffrances. Elle est ainsi les yeux et les oreilles du 
médecin. C’est également elle qui accueille la famille en s’inquiétant de son vécu de la 
situation. Les auteurs mentionnent également que l’infirmière doit garder sa neutralité dans la 
situation afin d’en percevoir au mieux les enjeux et ainsi se centrer sur eux. Plus récemment, 












compétences des professionnels gravitant autour des soins palliatifs : Compétences pour 
Spécialistes en Soins Palliatifs (Société suisse de Médecine et de Soins Palliatifs, 2012).  
 
 
Tiré de « Compétences pour Spécialistes en Soins Palliatifs » (Société suisse de Médecine et de Soins Palliatifs, 2012, p. 5) 
Ce document présente, entre autre, le diagramme ci-dessus qui nous montre la collaboration 
entre les différents profesionnels impliqués dans les soins palliatifs et leur action dans les 
sphères bio-psycho-sociales et spirituelle du patient. Pour comprendre cette figure, il faut voir 
le patient comme étant au centre des cercles. Les cercles de couleurs représentent les 
professionnels et montrent leur proximité avec le patient. Nous remarquons, là aussi, que 
l’infirmier se trouve au plus près du patient et qu’il tient un rôle plus ou moins important dans 
les différentes sphères du patient.  
La Société suisse de Médecine et de Soins Palliatifs (2012, pp. 9-10) a également établi dans 
ce catalogue différents profils professionnels afin de décrire au mieux les compétences de 
chacun. Ainsi sous la section « Médecin et personnel infirmier », nous lisons que le 
professionnel de la santé doit prendre le patient dans sa globalité. Il prend ainsi en compte les 
dimensions physiques, psychologiques, sociales, juridiques, spirituelles et culturelles de ce 
dernier. Pour accompagner au mieux le patient et sa famille, le soignant se doit d’acquérir des 
capacités relationnelles et de communication. Il travaille en interprofessionnalisme. Un 
dernier point que nous citerons est le fait qu’il appartient au soignant de se rendre compte de 
ses propres besoins et ainsi de s’engager à se tenir à jour par le biais de la formation continue 











 2.5.3. Concept de la transition 
Pour présenter ce concept, nous avons choisi d’utiliser la définition de la transition telle 
qu’elle est décrite par Afaf Ibrahim Meleis. De par sa formation et son champ de recherche, la 
définition qu’elle nous propose fait souvent référence dans le monde de la santé. Selon Chick 
et Meleis (1986, cité dans Meleis, 2010, p. 76), la transition est définie comme un passage 
d’une étape de vie, d’une condition ou d’un statut à un autre en se référant au processus et aux 
résultats d’une interaction entre la personne et son environnement. Elle peut impliquer plus 
d’une personne et s’inscrit dans le contexte et la situation. Les caractéristiques de la transition 
incluent le processus, la rupture des perceptions, les patterns et les modes de réponses 
[traduction libre].  
L’auteure a mis au point plusieurs concepts centraux nous permettant d’avoir une vision 
globale de l’expérience de transition du patient et du meilleur accompagnement possible. Ces 
concepts sont répartis en six catégories distinctes, soit : genre et modèles de transition, les 
propriétés, les conditions, les indicateurs du processus, les indicateurs de résultats et enfin le 
rôle infirmier (Alligood & Tomey, 2010, p. 420). Meleis découpe également la  nature de la 
transition en quatre types qu’elle regroupe, soit : les événements liés au développement 
(naissance, adolescence, ménopause, la vieillesse et la mort), l’aspect situationnel 
(changement de lieu de vie, par exemple), la santé/ maladie (processus de guérison, diagnostic 
de maladie chronique, sortie de l’hôpital, etc.) et enfin l’aspect organisationnel (changement 
de conditions environnementales qui affectent la vie du patient). En plus de ces quatre types, 
la nature de la transition regroupe différents modèles permettant de la définir. Ces modèles 
incluent la multiplicité et la complexité en réponse au fait que la plupart des patients 
expérimentent plusieurs transitions en même temps. Ainsi les transitions peuvent être 
séquentielles ou simultanées, dépendant de l’impact de l’événement de base. Il est donc 
important d’être au clair sur le modèle et surtout sur la façon dont les transitions se recoupent 
(Smith & Liehr, 2014, p. 257). Pour terminer sur la nature de la transition, il faut nous 
intéresser aux propriétés de l’expérience du patient afin de pouvoir comprendre son vécu. 
Alligood et Tomey (2010, pp. 420-421) nous décrivent la prise de conscience (reconnaissance 
de l’expérience), l’engagement (niveau de participation du patient), les changements et 
différences (reconnaissance du changement), l’espace dans le temps (début puis période 
d’instabilité puis la fin) ainsi que les points critiques et les événements (reliés à un évènement 
marquant) comme les propriétés principales d’une transition.  
Maintenant que nous avons défini la nature de la transition, intéressons-nous aux conditions 
de transition, soit les conditions facilitantes et entravantes. Trois aspects sont à prendre en 
compte. Tout d’abord les conditions personnelles du patient dans lesquelles nous retrouvons 
le sens que la personne donne à l’événement, ses croyances, sa culture, son statut économique 
ou encore son niveau de préparation. Il faut ajouter à cela les conditions communautaires 
représentées par le soutien des proches et des professionnels de la santé. Pour finir, il faut 
ajouter les conditions sociétales comprenant les valeurs et croyances véhiculées par la société 












Meleis propose également des modèles de réponses sous forme d’indicateurs de processus et 
de résultats. Dans le but d’avoir des outils de mesure sur lesquels se baser pour développer 
des interventions infirmières, ces modèles de réponses permettent d’évaluer l’évolution de la 
santé et l’augmentation possible des risques et de la vulnérabilité. Les indicateurs de 
processus contiennent le sentiment d’être en lien (avec la famille et les professionnels de la 
santé), la qualité de l’interaction avec les soignants, la situation dans le temps et l’espace et 
finalement le développement du « coping » et de la confiance en soi. Quant au processus de 
résultats, il comporte la maîtrise des comportements dont dépend la personne pour faire face à 
la transition, une fois l’expérience vécue intégrée. 
Selon Meleis, l’infirmière tient un rôle central dans l’accompagnement d’un patient vivant 
une transition (Smith & Liehr, 2014, p. 262). Elle suggère alors que le but des soins infirmiers 
est de faciliter les transitions vécues par les patients, les soins infirmiers étant concernés par le 
processus et les expériences humaines lors de transitions et cela lorsque la santé et le bien-être 
sont des résultats attendus [traduction libre] (Meleis & Trangenstein, 1994, p. 257). En 
plaçant le rôle infirmier comme central, Meleis nous propose des interventions infirmières 
qu’elle classe en trois catégories. Premièrement, l’évaluation du niveau de préparation du 
patient qui nous permet de déterminer les interventions à moyen ou long terme. 
Deuxièmement, la préparation du patient à cette transition par le biais de l’éducation afin 
d’obtenir de bonnes conditions pour la transition. Et finalement, le rôle de soutien et de 
suppléance qui permet de combler les besoins et les manques durant cette expérience.  
3. Méthodologie 
Dans cette section, nous allons exposer notre méthode de travail pour la recherche de nos 
articles, incluant les différentes bases de données utilisées, le nombre d’articles trouvés et 
retenus ainsi que les autres sources intéressantes pour réaliser ce travail.  
3.1. Bases de données  
Afin de trouver des articles scientifiques pour étayer notre travail, nous nous sommes orientés 
sur différentes bases de données. Nous avons effectué la majorité de nos recherches sur 
PubMed/Medline et CINAHL qui sont deux ressources électroniques axées sur la recherche 
infirmière et les sciences de la vie. Le choix de ces bases de données s’est fait implicitement 
suite à la présentation que nous en avons eue en cours. Au tout début de nos recherches, nous 
avons utilisé Google Scholar mais nous l’avons abandonnée, à cause de son manque de 
spécificité, pour nous rediriger sur les bases de données suscitées, qui sont plus spécifiques.  
3.1.1. Mots clefs / Keywords  
Pour effectuer nos recherches nous avons utilisé différents mots-clefs correspondant au champ 
lexical de notre problématique. La majorité des articles scientifiques étant en anglais, nous 












Mots-clefs français  Equivalents anglais 
Soins palliatifs Palliative care 
Oncologie Oncology 
Rôle infirmier  Nursing role  
Fin de vie  End-of-life 
Transition Transition 
3.1.2. Recherches dans les bases de données  
Nous présentons ici, sous forme de tableau, le nombre d’articles trouvés sur les bases de 
données en fonction des différentes combinaisons de mots-clefs. Via ce tableau, nous voulons 
offrir une vision globale de nos recherches en comparant le nombre d’articles lus et retenus 















Palliative care AND Transition 11.05.2015 267 11 1 
Oncology AND Palliative care 
AND Nursing 
11.05.2015 394 8 2 
Transition AND Palliative care 
AND Nursing 
11.05.2015 91 6 2 
Palliative care AND Transition 
AND Oncology 
11.05.2015 26 1 1 
PubMed/Medline 
Transition AND Palliative care 
AND Nursing 
11.05.2015 130 8 0 
Onclogy AND Palliative care 
AND Nursing (Free full text) 











 Transition AND Palliative care 
AND Nursing 
11.05.2015 19 3 0 
Palliative care AND Transition 
AND Oncology 
11.05.2015 23 0 0 
Totaux 11.05.2015 1050 38* 6 
*Dans le tableau ci-dessus, nous obtenons le chiffre de 38 articles lus. Ce chiffre représente le 
nombre d’articles lus suite aux recherches par mots-clefs mais utilisant souvent les mêmes 
mots-clefs, nous avons retrouvé plusieurs fois les mêmes articles dépendant de nos 
recherches. Ainsi le nombre réel d’articles que nous avons lu est de 27 et non de 38.  
3.1.3. Cross-referencing 
Afin de compléter au mieux nos recherches, nous avons décortiqué la bibliographie des 
articles préalablement sélectionnés. Cela nous a permis de trouver des articles correspondants 
à notre problématique. Nous en avons finalement retenu un que nous avons utilisé pour notre 
analyse.  
3.2. Ouvrages consultés 
En plus de nos recherches sur les bases de données, nous avons consulté différents ouvrages 
traitant des soins palliatifs dont, entre autres, les revues internationales de soins palliatifs. Ces 
lectures nous ont permis d’élargir nos connaissances quant aux soins oncologiques et palliatifs 
et de définir plus en détail notre question de recherche. Nous avons également sélectionné 
trois revues de littérature que nous utilisons également dans notre analyse. 
3.3. Autres sources 
Par « autres sources », nous entendons les ressources électroniques que nous avons utilisées 
afin de parfaire nos connaissances sur le sujet. Nous avons retenu les sites internet de l’OMS, 
l’OFSP, l’OFSS, « palliative ch » ou encore le site de la « ligue suisse contre le cancer ». Ces 
sources ne nous ont pas donné de matière à analyser à proprement parler mais nous ont tout de 
même permis de mieux comprendre la situation en Suisse et de nous assurer que le sujet que 
nous traitons ici est d’actualité.   
3.4. Résultat des recherches 
Le résultat de nos recherches nous amène à un total de plus de 30 articles et revues de 
littérature présélectionnés et lus, avant la sélection finale. La majorité des articles retenus pour 
une première lecture sont qualitatifs. Ceci peut être expliqué simplement par le fait que les 












précisément avec une unité de mesure. Nous pensons que la méthode qualitative est celle qui 
correspond le mieux au domaine concerné par notre travail. Les chercheurs se sont basés sur 
les expériences humaines vécues (que ce soit celles des patients ou des soignants) pour 
répondre à leur problématique, plutôt que de se baser sur des données quantitatives pouvant 
être mesurées. 
4. Processus de sélection des articles  
Dans ce chapitre, nous présentons le mode de sélection des articles qui vont nous servir à 
étayer ce travail. Comme nous l’avons dit dans la section précédente, le résultat de nos 
recherches s’est soldé par une trentaine d’articles et revues de littérature. Nous présentons 
donc ici les critères utiles au tri et au choix des articles. Nous présentons également ici la 
grille de lecture que nous avons élaborée en nous inspirant de grilles existantes qui, pour la 
plupart,  étaient utilisées en cours et auxquelles nous avons ajouté différents critères. Ceci  
afin de faciliter l’utilisation de cette grille mettant en évidence les points importants de nos 
articles.  
4.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 
Dans le tableau ci-dessous, nous trouvons les différents critères d’inclusion et d’exclusion 
retenus pour sélectionner nos articles. Ces critères se sont affinés au fur et à mesure de nos 
lectures en fonction de ce que nous recherchions dans les articles que nous présentons ci-
après. Avant d’utiliser ces critères, nous avons effectué un pré-tri au premier stade de nos 
recherches sur les bases de données en nous basant sur les titres, les abstracts et les années de 
publication. En procédant de la sorte, nous avons exclu bon nombre d’articles qui ne 
correspondaient pas à notre thématique ou qui étaient vieux de plus de dix ans (ceci afin de 
nous munir de recherches récentes et donc de légitimer l’actualité de notre problématique). 
Une fois ce premier tri effectué, nous avons soumis les quelques 30 articles restants aux 
critères d’inclusion et d’exclusion présentés ici, ce qui nous a finalement amené à un total de 
8 articles retenus, dont une revue de littérature.  
 
Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
Articles traitant de la transition vers les soins 
palliatifs (dans la mesure du possible depuis 
un contexte oncologique)  
Articles ne traitant pas de la transition vers 
les soins palliatifs 
Les participants des études sont des adultes  
Les participants sont des enfants ou des 
adolescents 
Contexte hospitalier et culturel proche du 
nôtre 
Autres contextes de soins 
Les articles abordent entre autres le rôle 
infirmier ou le positionnement infirmier 












Un des auteurs possède un Master ou un 
Doctorat ou travaille dans le domaine de la 
santé 
Pas de formation académique de la part des 
auteurs ou n’est pas issu d’une formation 
dans la santé 
Rigueur scientifique dans la méthodologie Méthodologie faible 
Articles récents (dès 2005) Articles vieux de plus de 10 ans 
Les principes éthiques de l’étude sont 
formellement explicités  
Aucun principe éthique n’est mis en évidence 
4.2 Grille de lecture 
Nous avons créé cette grille d’analyse (annexe 1 : Grille de lecture des articles)  en nous 
inspirant de différentes sources telles que : le Guide de rédaction (Côté, Mercure, & Gagnon, 
2005), JBI Database of Systematic Reviews & Implementation Reports (Joanna Briggs 
Institute, 2015) ou encore Méthode de recherche en sciences infirmières: Approche 
quantitatives et qualitatives (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Nous nous sommes 
également inspirés dans une moindre mesure, des grilles d’analyse qui nous avaient été 
présentées dans le module REC 2.1 de deuxième année. Pour créer cette grille, nous nous 
sommes intéressés à la qualité de la méthodologie employée par les auteurs, la stratégie de 
recherche, la collection et la synthèse des données ou encore la manière dont les résultats sont 
présentés et leur applicabilité dans la pratique. Nous y avons également inclus une partie des 
critères d’inclusion et d’exclusion présentés dans le chapitre précédent.  
Une fois élaborée, nous avons utilisé cette grille pour, d’une part, analyser les 8 articles 
sélectionnés et, d’autre part, cet outil nous a servi à confirmer la validité desdits articles en en 
dégageant les intérêts pour l’élaboration de notre travail. 
4.3 Articles retenus 
Ci-dessous, la liste des 8 articles que nous avons retenus : 
1. Charmillot, P.-A., & Wälti-Bolliger, M. (2010, Décembre). "Convergences, 
divergences, complémentarités" des prises de décisions interprofessionnelles dans les 
phases de transition de soins curatifs vers des soins palliatifs. Revue internationale de 
soins palliatifs, Vol. 25(4), pp. 149-172. 
2. Kirby, E., Broom, A., & Good, P. (2014). The role and significiance of nurses in 
managing transitions to palliative care: a qualitative study. BMJ Open, pp. 1-8. 
3. Marsella, A. (2009). Exploring the literature surrounding the transition into palliative 













4. Pavlish, C., & Ceronsky, L. (2009, Août). Oncology Nurses' Perceptions of Nursing 
Roles and Professional Attributes in Palliative Care. Clinical Journal of Oncology 
Nursing, Vol.13, (4), pp. 404-412. 
5. Silva, W. C., Silva, R. M., Pereira, E. R., Silva, M. A., Marins, A. M., & Sauthier, M. 
(2014). Nursing team perception of oncological palliative care: a phenomenological 
study. Online Brazilian Journal of Nursing, pp. 72-81. 
6. Thompson, G. N., McClement, S. E., & Daeninck, P. J. (2006). "Changing Lanes": 
Facilitating the Transition from Curative To Palliative Care. Journal of Palliative 
Care, Vol 22,(2), pp. 91-95. 
7. Wilson, E., Elkan, R., & Cox, K. (2007). Closure for patients at the end of a cancer 
clinical trial: literature review. Journal of Advanced Nursing, Vol 59(5), pp. 445-453. 
8. Wittenberg-Lyles, E., Goldsmith, J., & Ragan, S. (2011, June). The Shift to Early 
Palliative Care: A Typology of Illness Journeys and the Role of Nursing. Clinical 
Journal of Oncology Nursing, Vol 15,(3), pp. 304-310. 
5. Analyse des articles  
Nous revenons dans ce chapitre sur les articles que nous avons sélectionnés auparavant, en 
présentant un bref résumé des analyses réalisées à l’aide de la grille de lecture. Nous mettons 
ainsi en évidence différents points, tirés de notre grille d’analyse. 
5.1. Charmillot, P.-A., & Wälti-Bolliger, M. (2010, Décembre). "Convergences, 
divergences, complémentarités" des prises de décisions interprofessionnelles dans 
les phases de transition de soins curatifs vers des soins palliatifs. Revue 
internationale de soins palliatifs, Vol. 25(4), pp. 149-172. 
Ce premier article est une revue de littérature publiée dans la revue internationale de soins 
palliatifs par deux professeurs de l’HES Arc de Delémont. Les auteurs explorent les facteurs 
influençant la prise de décision partagée interprofessionnelle concernant le passage des soins 
curatifs vers les soins palliatifs. 
L’hypothèse de recherche est la suivante : Les professionnels impliqués dans 
l’accompagnement des personnes vivant un long déclin sont très régulièrement confrontés à 
choisir entre une posture curative et/ou palliative. De plus, cette transition est souvent retardée 
par manque de concertation entre les divers partenaires ou parce qu’il n’y a pas toujours 
unanimité dans l’analyse des situations. Les auteurs ont mené leurs recherches sur les bases de 
données : Cinahl, cochrane, pubmed, elsevier, nursing research, etc. Ils sont ainsi arrivés à un 
total de 66 articles, de tout type, triés selon l’approche EBN (evidence base nursing), retenus 
et analysés. Ils sont arrivés à des résultats cohérents avec leur hypothèse de recherche mais 












paramètres influençant le processus de décision de manière séparée. Ainsi, cette « étude 
fragmentée  des facteurs d’influence » n’apporte qu’une compréhension partielle du processus 
de décision. Les auteurs s’accordent sur le point que, pour comprendre la complexité de ce 
processus, il faudrait prendre en compte tous les paramètres simultanément afin de voir 
comment ils s’influencent les uns les autres. 
Cette revue de littérature nous a intéressés sur plusieurs points. Premièrement, elle traite de 
notre problématique. Deuxièmement, elle est écrite par des auteurs suisses, ce qui nous donne 
une vision globale du problème dans notre pays et, enfin, elle fournit une approche de la prise 
de décision partagée.  
5.2. Kirby, E., Broom, A., & Good, P. (2014). The role and significiance of nurses   
in managing transitions to palliative care: a qualitative study. BMJ Open, pp. 1-8. 
Cet article scientifique est tiré de la revue médicale en ligne BMJ Open. Les trois auteurs 
travaillent dans différents domaines (la sociologie et les soins palliatifs) dans lesquels ils 
détiennent un doctorat et sont actifs dans la recherche. Ils nous présentent ici une étude 
qualitative réalisée à l’aide d’entretiens semi-dirigés. Cette étude a pour but d’explorer le 
point de vue des infirmières concernant la transition des patients vers les soins palliatifs.  
Pour réaliser cette étude, les auteurs ont interviewé un échantillon de 20 infirmières, 
travaillant dans un hôpital et étant régulièrement confrontées à des patients en période de 
transition vers des soins palliatifs. Les participantes ont été sélectionnées dans deux services 
de soins (public et privé) d’une grande ville australienne. Les entretiens ont été menés afin de 
recueillir les représentations qu’ont ces soignantes des soins palliatifs et de comprendre leur 
rôle lorsque les patients vivent des moments de transition. Les critères éthiques ont clairement 
été présentés aux participantes et ont été soumis au comité d’éthique de la recherche humaine 
de l’université du Queensland. Pour ce qui est des limites de l’étude, les auteurs s’accordent 
sur le fait que l’échantillon d’infirmières, bien qu’il intègre différentes spécialités, niveaux 
d’expérience ou encore l’ancienneté des soignantes, ne représente pas le système de santé 
dans sa globalité car les infirmières ne sont issues que de deux services seulement. Ainsi 
l’étude ne peut être généralisée à toutes les infirmières. Malgré cela, les indications de cette 
étude fournissent un aperçu des thèmes qui font probablement défaut dans d’autres services et 
ouvrant la porte à d’autres recherches. Comme cet article traite directement de notre sujet, 
nous avons décidé de le conserver pour notre travail.  
5.3. Marsella, A. (2009). Exploring the literature surrounding the transition into 
palliative care: a scoping review. International Journal of Palliative Nursing, Vol 
15,(4), pp. 186-189. 
Amanda Marsella est, à l’époque où elle publie cet article, en train de réaliser un Master en 
sciences de la réadaptation et des soins palliatifs à l’université de Toronto. L’article en 












Nursing, dont le but est de mettre en évidence les facteurs compliquant la transition entre 
soins aigus et soins palliatifs. 
L’auteure a réalisé cette revue en utilisant les bases de données MedLine, Scholars Portal et 
Scopus et des mots-clefs tels que « transitions », « palliative care », « terminal care » ou 
encore « end of life ». Elle retient alors 28 articles publiés entre 1997 et 2007. Par ses 
recherches, elle a pu mettre en évidence différents éléments clefs compliquant la transition. 
Elle explique également que, comme ce domaine est en pleine expansion du point de vue de la 
recherche, elle a décidé de faire une revue de litérature et non une revue systématique. De ce 
fait, elle doute de la pertinence et de la qualité de la méthodologie utilisée pour mener ces 
études, ce qui constitue pour elle, actuellement, les limites de cette revue.  
Nous avons choisi de garder cette revue car elle étudie une problématique similaire à la nôtre 
et aborde une partie des concepts centraux que nous présentons dans notre travail. De plus, 
elle nous donne une idée de l’actualité de notre sujet en nous présentant le degré 
d’avancement de la recherche dans ce domaine quelques années auparavant.  
5.4. Pavlish, C., & Ceronsky, L. (2009, Août). Oncology Nurses' Perceptions of 
Nursing Roles and Professional Attributes in Palliative Care. Clinical Journal of 
Oncology Nursing, Vol.13, (4), pp. 404-412. 
Les deux auteures de cet article sont infirmières de formation. Carol Pavlish a un Doctorat et 
est également membre de l’Académie américaine de soins infirmiers. Lyn Ceronsky est 
directrice des soins palliatifs de la clinique Fairview à Minneapolis, elle est également 
détentrice d’un Master. Cet article à été publié dans le Clinical Journal of Oncology Nursing, 
il s’agit d’une étude qualitative, ayant pour but d’explorer le point de vue d’infirmières en 
oncologie par rapport aux soins palliatifs. Pour mener cette étude, les auteures ont utilisé des 
entretiens semi-dirigés, des enregistrements audios ainsi qu’un programme informatique pour 
coder les données reccueillies. Ces entretiens ont été réalisés avec un échantillon de 33 
infrmières travaillant en oncologie et ont duré environ une heure. La taille de cet échantillon, 
selon les auteures, constitue une des limites de cette étude. En effet, le petit nombre de 
participantes, ainsi que le fait d’utiliser des entretiens semi-dirigés avec un groupe cible 
pourrait fausser les résultats et ne pas décrire correctement le rôle infirmier dans les soins 
palliatifs. De plus, l’activité palliative des infirmières en oncologie n’étant pas spécifiquement 
établie, elle se retrouve noyée dans leur pratique oncologique au sens large et, de ce fait, les 
infirmières n’arrivent pas à la définir précisement. Autrement dit, les participantes ne 
pouvaient pas distinguer les activités palliatives spécifiques de leur rôle en oncologie, celles-
ci se faisant, dans le tiers des cas, implicitement. Un dernier point est que, comme cette 
recherche à été menée dans des centres médicaux pouvus d’unités de soins palliatifs, la 
frontière entre les rôles infirmiers n’était pas forcément claire. Du point de vue éthique, les 












Nous avons sélectionné cet article car, malgré ses limites, il nous présente cetaines pistes pour 
la pratique et nous permet d’objectiver les difficultés rencontrées par les soignantes pour faire 
la différence entre oncologie et soins palliatifs. 
5.5. Silva, W. C., Silva, R. M., Pereira, E. R., Silva, M. A., Marins, A. M., & 
Sauthier, M. (2014). Nursing team perception of oncological palliative care: a 
phenomenological study. Online Brazilian Journal of Nursing, pp. 72-81. 
Cet article scientifique a été publié dans une revue en ligne ; l’Online Brazilian Journal of 
Nursing (OBJN). Les auteurs, qui ont une formation universitaire, nous proposent ici une 
étude descriptive, avec une approche qualitative réalisée via la méthode phénoménologique de 
Merleau-Ponty (phénoménologie de la perception). Leur but est de comprendre les 
perceptions d’équipes infirmières des soins palliatifs en oncologie d’un point de vue 
phénoménologique, afin d’indiquer les implications pour la pratique infirmière. 
Les auteurs ont soumis un échantillon de 21 professionnels de la santé (15 infirmières 
cliniciennes et 6 infirmières travaillant dans un hôpital faisant partie d’un réseau de soins 
privé de Rio de Janeiro) travaillant avec des patients souffrant de cancer en phase terminale, à 
des entretiens ouverts, contenant des questions préparées. Ces entretiens ont été enregistrés 
pour que les auteurs puissent se concentrer sur le contenu et le comportement des infirmières 
(observation du non-verbal). Ces entretiens ont été tenus jusqu’à saturation des données puis 
les interviews ont été retranscrites mot pour mot et les résultats ont été classés. Pour ce qui est 
des critères éthiques, les buts de l’étude et  le background des chercheurs ont été explicités 
aux volontaires. Leur consentement écrit a été demandé pour réaliser les entretiens. Un 
psychologue était présent pour les participants, si nécessaire, après les entretiens. Cette étude 
a obtenu l’accord du comité d’éthique de l’université fédérale Fluminense. Les auteurs 
mettent deux limites à cette étude ; Premièrement, le fait que la perception soit quelque chose 
de subjectif ; son interprétation étant personnelle, il est difficile de pouvoir généraliser les 
résultats. Deuxièmement, le fait de n’avoir utilisé que des points de vue infirmier. 
Cet article nous semble intéressant, bien que son contexte culturel soit un peu éloigné du nôtre 
car il nous offre une vision subjective de la relation patient-infirmière, ce qui nous permet 
d’aborder notre thème sous un autre angle.  
5.6. Thompson, G. N., McClement, S. E., & Daeninck, P. J. (2006). "Changing 
Lanes": Facilitating the Transition from Curative To Palliative Care. Journal of 
Palliative Care, Vol 22,(2), pp. 91-95. 
Cet article a été publié dans le Journal of Palliative Care. Les auteurs ont tous une formation 
universitaire et travaillent à l’université de Manitoba au Canada. Une des auteurs détient un 
Master et un Doctorat. Cet article, publié en 2006, aborde la description des facteurs facilitant 













Il s’agit d’une étude qualitative qui a été réalisée sur l’hypothèse d’un manque de données 
quant à cette transition, d’un point de vue infirmier. Afin de capter la perception des 
infirmières quant aux facteurs influençant la transition, les auteurs ont mené cette étude en 
utilisant la théorie des entretiens semi-structurés et en utilisant la théorie enracinée. Les 
entretiens ont été menés jusqu’à saturation des données avec un échantillon de 10 infirmières 
travaillant dans deux hôpitaux canadiens. L’un d’eux possède un service de soins palliatifs et 
l’autre non. Les limites de cet article ne sont pas directement explicitées mais, au vu du 
nombre d’articles que nous avons lus, nous pouvons en observer certaines : la taille de 
l’échantillon et la subjectivité des points de vue nous permettent de nuancer la valeur des 
résultats pour notre discussion à venir. Cette recherche a été validée par le comité éthique en 
recherche infirmière de l’université de Manitoba ainsi que par les deux comités éthiques des 
hôpitaux dans lesquels l’étude s’est déroulée.  
Nous avons conservé cet article car il traite directement de notre thématique en nous offrant 
une vue d’ensemble des facteurs facilitant et compliquant la prise en charge du point de vue 
des infirmières. 
5.7. Wilson, E., Elkan, R., & Cox, K. (2007). Closure for patients at the end of a 
cancer clinical trial: literature review. Journal of Advanced Nursing, Vol 59(5), 
pp. 445-453. 
Cette revue de littérature a été écrite par trois auteures, professeures à la faculté de médecine 
et des sciences de la santé de l’université de Nottingham en Grande-Bretagne. Elle a été 
publiée dans le Journal of Advanced Nursing. Son but est d’explorer les théories sur le bilan 
psychologique (closure)  afin de comprendre les résultats d’un essai dans lequel les 
infirmières tentent de faciliter ce bilan psychologique à la fin d’une prise en charge 
oncologique. L’hypothèse de recherche nous dit qu’il est important pour un patient qui vit 
avec un cancer de donner un sens à ses expériences et de se décharger émotionnellement des 
pertes occasionnées par la maladie. Ainsi, en établissant des liens cohérents avec ses 
expériences passées et en leur donnant du sens, le patient peut alors être aidé pour clore les 
chapitres précédents de sa vie, s’adapter et s’ajuster pour le futur.  
Pour réaliser cette revue, qui est une étude générale, les auteures se sont basées sur des    
études empiriques ainsi que sur la littérature théorique. Pour réunir ses études empiriques, 
elles ont consulté différentes bases de données telles que BNI, CINAHL, Medline, PsychInfo, 
ou encore EMBASE en utilisant des mots-clefs tels que « closure », « closing » et « ending », 
« finishing », « transition », « cancer care », « therapeutic relationship », etc. Les auteures 
nous présentent également les limites de cette revue en nous expliquant qu’elle n’est pas 
exhaustive de par le choix des mots-clés de recherche, ce qui pourrait occasionner un possible 













Cette revue de littérature nous a interpellés car elle n’est pas centrée uniquement sur les soins 
infirmiers et nous permet ainsi d’avoir une vision plus étendue de la problématique.  
5.8. Wittenberg-Lyles, E., Goldsmith, J., & Ragan, S. (2011, June). The Shift to 
Early Palliative Care: A Typology of Illness Journeys and the Role of Nursing. 
Clinical Journal of Oncology Nursing, Vol 15,(3), pp. 304-310. 
Les auteures de cette étude sont toutes détentrices d’un Doctorat et travaillent toutes trois dans 
une université d’Amérique du nord. Cet article, publié dans le Clinical Journal of Oncology 
Nursing, est une étude qualitative qui a pour but de trouver une typologie des expériences face 
à la maladie en s’intéressant au vécu de la maladie par les patients et les familles et à 
l’accompagnement infirmier proposé.  
Cette étude a été réalisée avec un échantillon de six personnes aidantes (proches aidants) dont 
les patients viennent de deux services différents. Deux groupes de données ont été mis sur 
pied : l’un se basant sur l’observation, la réflexion et des notes prises lors des rencontres des 
participants et sur le terrain, l’autre utilisant des interviews longitudinales (de l’échantillon) 
structurés par un guide d’entretien. Puis, après un « team meeting » où les chercheuses ont 
discuté des patients, les données ont été  analysées à l’aide d’une théorie enracinée, jusqu’à 
saturation. Les auteures citent comme limite le fait que leurs données ont été recueillies 
uniquement auprès de patients âgés et qu’ainsi les résultats obtenus ne touchent que 
partiellement les patients atteints d’un cancer. Il faudrait donc intégrer le reste de cette 
population à l’étude afin d’avoir une vision authentique et globale des caractéristiques de 
communication qui influencent le séjour à l’hôpital d’un patient atteint d’un cancer. Du point 
de vue éthique, la méthode, les interviews ainsi que leur enregistrement ont été soumis aux 
deux institutions dans lesquelles les patients étaient hospitalisés et ont été approuvés.   
Bien que centrée sur une certaine catégorie de patients (personnes âgées), cette étude nous 
offre une vision des expériences du patient et de sa famille. Elle nous présente les différentes 
expériences possibles et l’implication du rôle infirmier.  
6. Comparaison des résultats 
Dans les tableaux ci-dessous, nous présentons les hypothèses de recherche, les principaux 
résultats ainsi que les implications pour la pratique ressortant des huit articles analysés. Les 
résultats présentés sont classés par articles et ont été sélectionnés dans nos lectures en 






























Hypothèse de recherche Principaux résultats Implications pour la pratique 
Charmillot, P.-A., & Wälti-Bolliger, M. (2010, Décembre). "Convergences, divergences, complémentarités" des prises de décisions interprofessionnelles 




personnes vivant un 
long déclin sont très 
régulièrement 
confrontés à choisir 
entre une posture 
curative et/ou palliative. 
La transition est souvent 
retardée par manque de 
concertation entre les 
divers partenaires ou 
parce qu’il n’y a pas 
toujours unanimité dans 
l’analyse des situations. 
Les résultats sont divisés en 3 catégories :  
1. Influence de «l’évidence »  
- Passage du curatif au palliatif est une zone floue : Cela est dû au fait qu’un même 
traitement puisse être utilisé de manière curative ou palliative. Le fait qu’il y ait une 
présence simultanée de plusieurs pathologies impliquant des prises de décisions se référant 
à des savoirs différents. Et le fait que les soins palliatifs sont plus ou moins proposés  en 
fonction de l’âge du patient et de la sévérité de sa pathologie. 
- Importance de la recherche : L’intuition infirmière seule ne suffit pas pour vérifier 
l’efficience des soins. Mais la recherche sur la fin de vie rencontre souvent des problèmes 
éthiques, la pratique probante est donc difficile, malgré l’ouverture des patients et de leur 
famille quant à cette démarche.   
- Influence des paradigmes : Un désaccord est souvent observé entre les décisions médicales 
et les perceptions infirmières quant aux besoins du patient. Cela est dû au fait qu’il y a un 
clivage entre le devoir de soigner (aspect biomédical) et le fait d’accompagner et de 
soulager les souffrances.  
- Objectivité versus subjectivité : L’approche clinique se divise en deux pôles, soit l’expertise 
et la sollicitude. L’expertise médicale fait référence à l’anatomie ce qui amène un partage 
entre objectivité et subjectivité. La sollicitude fait elle référence aux demandes du patient 
vues comme subjective.  
- Influence des valeurs et de la culture : Manque d’échange des savoirs interdisciplinaires. 
Les besoins des patients ne sont pas toujours concordants avec les valeurs de l’équipe. 
Influence également du statut professionnel, des valeurs religieuses et culturelles des 
différents acteurs ainsi qu’influence des habitudes du contexte de soins.  
- Influence des émotions : Prendre conscience et apprendre à gérer ses émotions car l’impact 
émotionnel dû à la proximité de la mort peut influencer sur la qualité de la communication 
et de la relation, ce qui renforce la solitude éprouvée par le patient dans cette transition.  
- Savoirs du patient et dossier de soins : Importance de tenir compte de la réalité du patient 
(droits, besoins, etc.) 
- Facteurs influençant les décisions partagées : Besoins d’enseignement thérapeutique afin 
d’aider les patients à avoir une position active dans la prise de décision et être considéré 
comme expert de lui-même (prise en compte de son expertise).  
- Informations du dossier de soins : L’absence d’informations écrites sur l’évolution des 
A partir de ces résultats, les 
auteurs nous proposent 
différentes pistes. Tout d’abord, 
le fait de se baser sur l’évidence 
clinique et non scientifique afin 
de faciliter la prise de décision. 
Deux domaines des soins 
infirmiers sont utilisés pour la 
prise de décision : La méthode 
de résolution de problèmes (fait 
partie de l’expertise, se 
développe avec l’expérience) et 
l’intuition. Il est également 
nécessaire que  l’infirmière voie 
le patient dans sa globalité afin 
de pouvoir mieux comprendre 
ses besoins et ses demandes et 
pouvoir ainsi l’aider à prendre 
une position active dans la prise 
de décision. Du point de vue du 
contexte, l’étude nous montre 
que le mode hiérarchique 
horizontal est à favoriser dans 
ce genre de situation car il 
facilite la diversité des regards 
et les échanges 
interprofessionnels. La 
formation commune (entre 
professionnels) ainsi que 
l’utilisation de modèles de soins 
communs seraient également un 
axe facilitant. Enfin, les auteurs 






























symptômes physiques et psychologiques peut entraver l’introduction des soins palliatifs.  
2. Influence du contexte. 
- Influence de la formation professionnelle : Conflit entre les différents modes de 
fonctionnement des soignants. Le mode caritatif (savoir personnel de chacun pour soigner), 
le mode métier (savoir d’expérience, transmis par des protocoles non scientifiques) et le 
mode professionnel (savoirs scientifiques, savoir d’expérience, approche herméneutique). 
- Influence d’aspects économiques : Possibilité d’offrir des soins efficients à domicile pour 
réduire les hospitalisations qui sont coûteuses.  
- Influence de l’organisation institutionnelle et de la hiérarchie : Les relations de pouvoir 
interfèrent dans les prises de décision et le partage interprofessionnel. Conflits entre la 
mission de soigner du médecin et les besoins du patient mis en avant par l’infirmière.  
3. Facteurs favorisants se référant aux différents aspects de « l’évidence » 
- La formation comme élément facilitateur : Il est important d’améliorer les compétences de 
communication tant pour les médecins que pour les infirmières. Du temps devrait être mis à 
disposition afin d’ouvrir la communication sur la fin de vie.  
- Modèles et instruments : Importance d’avoir un modèle commun à tous les professionnels. 
Des outils aidant à la prise de décision partagée, évaluant la communication ou d’autres 
aspects de la prise en charge (échelles multidimensionnelles) peuvent être facilitateurs. 
- Aspects organisationnels : Impact favorable d’une organisation de petite taille sur la prise 
de décision du patient, car souvent la hiérarchie se présente sous forme horizontale. 
- Soutien et accompagnement : Importance de prendre soin de la spiritualité et d’encourager 
les entretiens concernant les options thérapeutiques.  
de la recherche qui pourrait 
faciliter la compréhension des 
étapes de transition. 
 
Kirby, E., Broom, A., & Good, P. (2014). The role and significiance of nurses in managing transitions to palliative care: a qualitative study. BMJ Open, pp. 
1-8. 
Les infirmières sont 
souvent présentes et ont 
une influence, par leur 
rôle de soutien, sur 
l’acceptation du patient 
et de sa famille des 
changements dans la 
prise en charge. 
Néanmoins, les 
spécificités du rôle 
Quatre grands thèmes sont ressortis de l’étude : 
- Le rôle infirmier dans la transition vers les soins palliatifs : L’infirmière a une position 
privilégiée auprès du patient de par sa proximité. Ainsi, elle est la mieux placée pour 
s’investir dans une relation positive avec le patient et sa famille.  
- Soutien émotionnel et transition efficace : La présence de l’infirmière auprès du patient est 
vue comme cruciale pour le soutenir dans la transition et pour faciliter la communication. 
La transition est facilitée avec la  prise en compte de la douleur, la gestion des symptômes 
et du bien-être du patient. Il est également important d’aider le patient à comprendre sa 
situation. 
Les infirmières pourraient être 
impliquées de manière plus 
formelle et systématique lors 
des discussions informelles et 
dans le fait d’introduire les 
soins palliatifs à la prise en 
charge du patient. Ainsi cette 
décision ne serait plus 































infirmier et la manière 
dont elles peuvent 
contribuer à la transition  
ne sont pas bien 
comprises. 
- Gestion du travail dans le service et soutien des patients en transition : La charge de travail 
quotidienne détermine le temps que l’infirmière peut passer auprès des patients en 
transition. Celle-ci les empêche également de pouvoir communiquer avec les médecins et 
de trouver un consensus quant à la prise en charge du patient.  
- Le poids émotionnel de la gestion d’une transition vers les soins palliatifs : 
L’accompagnement de patients en transition demande beaucoup d’énergie pour les soutenir 
émotionnellement mais également pour le propre bien-être psychologique de l’infirmière. Il 
est donc nécessaire de connaître et poser ses propres limites pour la relation à l’autre. 
pluridisciplinaire centrée sur le 
patient. Les infirmières ont un 
besoin de soutien d’équipe pour 
gérer la relation au patient et 
éviter le burnout.  
Marsella, A. (2009). Exploring the literature surrounding the transition into palliative care: a scoping review. International Journal of Palliative Nursing, 
Vol 15,(4), pp. 186-189. 
La transition vers les 
soins palliatifs a été très 
peu étudiée. 
3 facteurs compliquant la transition : 
- La nature de la transition vers les soins palliatifs : Difficulté de parler de cette transition, 
car il faut parler de la mort. Bien plus qu’un processus physique, c’est le passage d’un 
espoir à une autre forme d’espérance. Les patients font face à leur propre mortalité et 
passent d’un espoir de guérison à un espoir d’une mort tranquille et sereine. 
- Le timing de la transition : Différent selon les guidelines des pays. Le manque de temps des 
professionnels peut empêcher la première discussion et donc la mise en place des soins 
palliatifs. Difficulté à dire quand commencer les soins palliatifs, les études s’accordent à 
dire qu’il faudrait commencer dès l’annonce de la maladie incurable (élimine le sens de 
l’urgence, précipitation) tout en se basant sur les volontés du patient.  
- Le manque d’information à propos de la transition : Peu de patients ont accès aux 
informations nécessaires, pourtant l’information est importante pour l’acceptation. Ce 
manque d’information traduit une peur de parler de la mort avec les patients. Si cette peur 
est  ressentie par le patient, la transition peut être encore plus compliquée.  
 
Les patients doivent  être 
accompagnés et bien préparés 
afin de diminuer l’anxiété et la 
peur quant à la transition. Ceci à 
l’aide des informations données 
sur les soins palliatifs et leurs 
buts, ce qui implique que les 
infirmières leur mettent du 
temps à disposition. La 
collaboration pluridisciplinaire 
est cruciale pour que les soins 
palliatifs soient inclus dans les 
services spécialisés, Afin de 
faciliter  et de structurer les 
prises en charges palliatives, des 
guidelines pourrait être aidants.  
Pavlish, C., & Ceronsky, L. (2009, Août). Oncology Nurses' Perceptions of Nursing Roles and Professional Attributes in Palliative Care. Clinical Journal of 
Oncology Nursing, Vol.13, (4), pp. 404-412. 
Comment les 
infirmières en oncologie 
perçoivent-elles les 
rôles et les attributs 
professionnels dans les 
soins palliatifs ? 
Les résultats mettent en évidence 5 rôles infirmiers et 7 attributs professionnels : 
Rôles infirmiers : (pour les infirmières interviewées) : 
- Enseignement : Préparer les patients et leur famille pour les prises de décision et les auto-
soins, ce qui inclue la gestion des symptômes. 
- Caring : Prendre soin de l’aspect humain de la maladie et offrir un soutien physique, 
émotionnel, et spirituel. 
Les auteurs soulignent les 
possibilités de développer le 
rôle et les attributs 
professionnels pour les 
infirmières en oncologie, ceci 
afin d’harmoniser les pratiques. 






























- Coordination : Faire le lien entre les différents services afin de développer des buts partagés 
et un plan de traitement cohérent et transparent. 
- Défendre les intérêts du patient : Représenter les besoins du patient et de sa famille ainsi 
que leurs préférences en regard de leur définition de la qualité de vie. 
- Mobilisation : Etre attentif, affirmatif et avoir des ressources pour répondre aux besoins 
dynamiques du patient et de sa famille. 
Attributs professionnels : 
- Expertise clinique : Gestion des symptômes en s’intéressant à la réponse aux traitements et 
stratégies du confort en tenant compte des préférences du patient.  
- Honnêteté : Fondation d’une relation thérapeutique et de confiance, prérequis pour la 
défense des intérêts du patient. Permet de mettre en place un plan thérapeutique cohérent.  
- Orientation de la famille : Le patient est dans un contexte de relations multiples et 
dynamiques. 
- Perceptive attentive : Besoins des non-dits, détails spécifiques à la situation, besoins vitaux 
dans un contexte de maladie.  
- Présence : Calme et paisible, connexion spirituelle et existentielle. 
- Collaboration : Utiliser la même ligne de conduite que le reste de l’équipe pour avoir un 
plan thérapeutique cohérent. Considérer les patients comme les experts de leur expérience. 
- Préméditation : Exige une préparation pour se diriger vers les buts de la prise en charge. 
système de développement basé 
sur des standards de soins 
palliatifs dans le but de donner 
une structure transparente et 
systématique de ces rôles et 
attributs pour qu’ils soient 
intégrés à la pratique des 
infirmières en oncologie. Les 
infirmières en oncologie 
possédant des attributs 
professionnels pour les 
situations de soins palliatifs, 
elles devraient documenter la 
façon dont ces attributs sont 
aidants auprès du patient et de 
sa famille. 
 
Silva, W. C., Silva, R. M., Pereira, E. R., Silva, M. A., Marins, A. M., & Sauthier, M. (2014). Nursing team perception of oncological palliative care: a 
phenomenological study. Online Brazilian Journal of Nursing, pp. 72-81. 
Le fait d’être confronté 
à des patients en fin de 
vie peut être un travail 
important quant à la 
gestion de la charge 
émotionnelle pour les 
infirmières. De plus, en 
analysant la relation 
entre les infirmières et 
les patients, les auteurs 
ont remarqué que les 
relations humaines 
dépendent du travail 
infirmier. 
Résultats classés en deux groupes : 
1. Les soins palliatifs comme mesure du confort : 
- Les infirmières interviewées pensent qu’offrir  du confort est le fondement d’un soin 
humain. Celui-ci est concentré sur la qualité de vie. De plus, des soins humanisés et de 
confort sont essentiels pour parvenir à une qualité de vie respectable et qui en vaut la peine. 
- Les infirmières trouvent que les soins donnés aux patients en soins palliatifs sont souvent 
restreints aux soins du corps et que ceux-ci sont offerts d’une façon mécanique par les 
équipes. 
- Il existe néanmoins un conflit entre l’idéal et la pratique de ces professionnels de la santé.  
2. Soins palliatifs ; l’intersubjectivité : 
- L’intersubjectivité est définie comme le fait d’être responsable de l’autre (amour du 
prochain). Bien que les infirmières pensent dans cette perspective (dignité, humanité et 
Plusieurs points ont été mis en 
évidence par les auteurs ; le fait 
de donner une formation 
adaptée car les universités 
n’offrent pas de cours pour 
former les infirmières aux soins 
palliatifs et ce manque de 
préparation se reflète dans la 
pratique. Le fait de travailler sur 
un plan multidisciplinaire en 
intégrant les perceptions du 
patient, afin d’aller vers 
l’humanisation des soins. Cela 






























écoute), les auteurs remarquent que leur pratique reste très centrée sur le corps et sur leur 
routine. 
- Les membres de l’équipe infirmière ayant vécu des expériences de caring acquièrent une 
connaissance d’eux-mêmes et des autres, ce qui leur permet d’établir des rencontres 
intersubjectives. Celles-ci sont possibles par la mise en place d’interventions basées sur la 
mesure du confort, ce qui permet de reconnaître la souffrance de l’autre.  
soutenir l’émotionnel et le 
spirituel, diminuer l’anxiété et 
défendre les intérêts du patients, 
etc.  
Thompson, G. N., McClement, S. E., & Daeninck, P. J. (2006). "Changing Lanes": Facilitating the Transition from Curative To Palliative Care. Journal of 
Palliative Care, Vol 22,(2), pp. 91-95. 
Il y a un manque de 
données quant à cette 
transition, d’un point de 
vue infirmier. 
Résultats classés en 4 thèmes : 
Faciliter et maintenir la transition : 
- Offrir de bons soins de fin de vie demande un changement de but. 
- Facteurs compliquant ;  la négation de la part des professionnels et de la famille de 
l’imminence de la mort,  le challenge du diagnostic ainsi que l’existence de différents 
paradigmes de soin (médecin vs infirmière).  
- Deux catégories facilitantes sont mises en évidence : L’advocacy (éducation sur le 
processus de la maladie et de guérison, questionner les savoirs du patient, transmettre les 
informations au patient, etc.)  et les Changements de perspectives (si le patient ne peut plus 
prendre de décisions par lui-même, l’infirmière se tourne vers la famille pour faire le 
meilleur choix, elle aide également la famille). 
Barrières à la transition : 
- Facteurs médicaux : Difficulté dans le pronostic (science inexacte), ce qui retarde la 
transition vers les soins palliatifs. Les hésitations des médecins face au pronostic les mettent 
en difficulté pour  s’engager dans une prise de décision, ce qui est vu comme une barrière 
importante au changement de prise en charge. Ceci amène de la frustration chez les 
infirmières, car les médecins ne prennent pas leur rôle de leader dans la situation au sérieux 
et vont même jusqu’à éviter de rencontrer les patients pour éviter la prise de décision.  
- Facteurs personnels et familiaux : Les facteurs principaux compliquant la transition sont 
l’âge du patient (plus difficile si le patient est jeune), le manque de connaissances du patient 
et de sa famille concernant les soins palliatifs. La perte d’espoir quant à une possible 
guérison peut survenir lors de la transition vers les soins palliatifs. 
- Facteurs du système de soins (paradigme de soins) : La présence ou l’absence de 
philosophie des soins palliatifs comme la divergence entre le paradigme médical et 
infirmier peut amener de la confusion dans les équipes quant à la prise en charge à mettre 
en place. Les infirmières voient le paradigme médical comme se concentrant sur les 
Selon les auteurs, la transition 
demande à tous les 
professionnels de comprendre 
que la guérison n’est plus 
possible et que donc le 
pronostic vital est engagé. 
Ainsi, les objectifs de soins 
changent afin de préparer le 
patient à la fin de vie et gérer les 
symptômes pour qu’il soit le 
plus confortable possible. Pour 
que les infirmières puissent 
participer activement à la 
transition, elles doivent mettre 
en place des stratégies comme 
l’advocacy et les mécanismes de 































maladies guérissables ce qui ne permet pas de changer de plan de soins.  
Facteurs favorisants  
- L’équipe pluridisciplinaire ainsi que le patient et sa famille doivent être conscients qu’une 
rémission n’est pas possible. Quand la mort est tout de suite vue comme  imminente, il 
semblerait que ce soit plus simple pour la famille ainsi que pour les médecins d’envisager 
les soins palliatifs (ex : STEMI aux urgences, AVC, etc.). 
- La transition est plus rapide et douce, lorsque le patient et sa famille comprennent le 
pronostic et lorsque le patient est capable de prendre part aux prises de décisions.  
Conséquences d’une transition facilitée et maintenue 
- Plan de soins : Etabli en collaboration entre l’équipe soignante et le patient, ceci permet de 
prendre en compte tous les besoins du patient et de proposer un plan de soins cohérent et 
commun à l’équipe.  
- La prise en compte de la mort : Le fait de parler de la mort et de savoir qu’elle est présente 
permet d’améliorer la transition. Ceci permet également à l’infirmière de pouvoir soutenir 
la famille.  
- Aider le patient et sa famille à participer aux prises de décisions 
- Maintenir une bonne relation de confiance.  
Wilson, E., Elkan, R., & Cox, K. (2007). Closure for patients at the end of a cancer clinical trial: literature review. Journal of Advanced Nursing, Vol 59(5), 
pp. 445-453. 
Importance pour les 
patients qui vivent avec 
un cancer de donner un 
sens à leurs expériences 
et de faire un bilan 
psychologique. En 
établissant des liens 
cohérents avec leurs 
expériences passées, en 
leur donnant du sens, 
les patients peuvent être 
aidés pour clore les 
chapitres précédents 
afin de s’adapter et 
Les résultats classés par domaine académique : 
Anthropologie : 
Notion de rite de passage qui permet la conceptualisation du bilan psychologique (closure) 
comme une transition de vie. La transition se met ainsi en place par étapes : Séparation (fin 
d’un statut ou d’un rôle), transition (passage d’un statut à un autre)  et incorporation 
(ajustement personnel en signifiant l’acceptation d’une nouvelle réalité). 
Sociologie :  
Concept de « pouvoir » qui définit une relation hiérarchisée entre les professionnels de la santé 
et le patient. Tous les pouvoirs et l’autorité sur la prise de décision appartiennent aux 
professionnels qui décident pour le patient. L’ethnométhodologie met ainsi en évidence qu’à 
chaque étape de la relation patient/ soignants il y a une inégalité de pouvoirs.  
Psychologie : 
Plusieurs buts concernant le rôle 
infirmier sont proposés : 
Faciliter le bilan psychologique. 
Les infirmières, d’une part, 
s’intéressent aux besoins et aux 
souhaits du patient en période 
de fin de traitement et, d’autre 
part, elles préparent des 
interventions précises afin de 
conclure le traitement et 
permettre au patient de voir plus 
loin. Donner des informations 
concernant la maladie et les 






























s’ajuster pour le futur. 
 
Concept de « débriefing » : manière de donner  aux patients plus d’informations concernant ce 
à quoi ils ont participé, leur permettre de poser leurs questions, d’exprimer des sentiments et de 
reconnaître leur contribution pour qu’ils puissent partir avec un sentiment de participation. 
Cette définition montre des similitudes avec le bilan psychologique, les deux étant reliés au fait 
de permettre aux patients d’avoir une réflexion sur leurs expériences passées. 
Soutien et psychothérapie :  
Importance de bien commencer et terminer la relation. La fin de la relation devrait être vue 
comme une étape ou un processus et se faire en douceur, ce qui démontre une prise en charge 
bien planifiée. Cette fin de relation peut engendrer des sentiments ambivalents, pour le patient 
comme pour le soignant, tels que la sensation d’abandon, de la tristesse ou la joie de 
l’accomplissement, une nouvelle forme d’autonomie et de confiance. Une fin de relation mal 
préparée peut accentuer les sentiments négatifs.  
Travail social : 
Nous parle également de la fin de la relation et met en évidence  que l’utilisation des émotions 
négatives de la part des patients et des soignants. peut amener des résultats positifs.  
qu’ils prennent du pouvoir pour 
participer activement dans la 
prise de décisions. Il est 
également important pour les 
professionnels de dire « au 
revoir » au patient, ce qui 
montre que la relation établie 
était égale entre des êtres 
humains.   
 
Wittenberg-Lyles, E., Goldsmith, J., & Ragan, S. (2011, June). The Shift to Early Palliative Care: A Typology of Illness Journeys and the Role of Nursing. 
Clinical Journal of Oncology Nursing, Vol 15,(3), pp. 304-310. 
Quels sont les différents 
types d’expériences de 
maladie que traversent 
les patients et quel est le 
rôle infirmier pour les 
accompagner ? 
Les résultats mettent en évidence 3 types d’expériences : 
- Expérience isolée (conscience fermée) : La communication  à propos de la fin de vie n’est 
pas présente, l’approche est uniquement curative et liée au diagnostic. Les temps de parole 
sont alors réservés à l’éducation et les soignants se concentrent sur les traitements et leurs 
effets secondaires. Ainsi la communication reste centrée sur le biomédical et les discussions 
concernant la prise en charge restent discrètes et linéaires. Cette expérience ne favorise pas 
non plus la collaboration interprofessionnelle. 
- Expérience secourue (conscience fermée à conscience ouverte) : Ici, les projets du patient 
sont mis en avant et la mort est nommée (la conscience ouverte est égale à la conscience de 
la mortalité). La communication permet d’ouvrir des opportunités pour planifier la fin de 
vie. Du point de vue des médecins, leurs limites sont également exprimées (possibilité de 
guérison, efficacité du traitement, etc.).   
- Expérience confortée. (conscience ouverte) : Comme dans l’expérience secourue, il y a un 
esprit de communauté entre les différents professionnels de la santé. Il existe ainsi une vraie 
collaboration entres les médecins, les infirmières, le patient et la famille, ce qui permet 
d’aller sur une prise de décision partagée.  
L’importance du rôle infirmier 
dans l’accompagnement d’une 
expérience de maladie 
cancéreuse est mise en évidence 
par ces expériences. En effet, 
les trois expériences peuvent 
servir de soutien dans une 
communication basée sur les 
preuves afin de soutenir les 
infirmières. Ceci peut d’ailleurs 
s’appliquer  pour toutes les 
infirmières, qu’importe la 
spécialisation.  Elle permet 
également de pouvoir  avoir un 
regard réflexif sur notre pratique 
en  identifiant le patient à l’une 
des expériences. 









7. Discussion et perspectives 
Dans ce chapitre, nous reprenons les principaux résultats exposés auparavant, afin de les 
analyser. Primo, nous développons les recommandations pour la pratique de chaque thème 
mis en évidence dans nos résultats. Secundo, nous nous intéressons aux perspectives de 
recherches. Enfin, nous expliquons les limites propres à la conception de ce travail.  
7.1. Analyse des résultats et recommandations 
En nous basant sur l’analyse des résultats de nos huit articles, nous avons mis en évidence 
plusieurs thèmes qui nous semblaient primordiaux. Afin de répondre à notre problématique, 
nous avons classé six thèmes, soit :  
1. Rôle professionnel et attributs 
2. Rôle infirmier dans la prise de décision 
partagée 
3. Timing de la transition 4. Paradigmes et interdisciplinarité 
5. Contexte institutionnel et hiérarchique 6. Formation 
 
7.1.1. Rôle professionnel et attributs  
De l’analyse des différents articles, il ressort que le rôle infirmier et ses attributs apparaissent 
de manière récurrente et qu’il y a un consensus entre les caractéristiques du rôle infirmier et 
son importance pour favoriser une transition saine.   
Tout d’abord, comme démontré par Kirby, Broom et Good (2014), l’infirmière, de par sa 
place privilégiée au chevet du patient, est plus à même pour percevoir des changements chez 
ce dernier, ce qui fait d’elle un acteur important dans l’accompagnement lors de la transition. 
Plusieurs rôles et attributs infirmiers sont mis en évidence afin d’accompagner au mieux le 
patient lors de cette transition. Le rôle d’éducateur est le premier décrit ; il demande à 
l’infirmière de préparer les patients et leur famille pour la prise de décision, les auto-soins, en 
se basant sur les connaissances du patient, tout en lui permettant de devenir un acteur actif de 
sa prise en charge (empowerment) (Charmillot et al., 2010 ; Pavlish et al., 2009). Le 
deuxième rôle que nous retrouvons est celui de soutien. Le rôle du soignant est décrit comme 
étant celui de prendre soin des aspects humains, de l’expérience de la maladie et d’offrir un 
soutien émotionnel, physique et spirituel. De plus, le confort du patient ressort dans les écrits 
comme étant au centre des préoccupations des infirmières. Ce soutien de la part de 
l’infirmière est extrêmement important pour l’expérience du patient (Charmillot et al., 2010 ; 
Pavlish et al., 2009 ; Kirby et al., 2014 ; Thomson et al., 2006). Le troisième rôle ressortant 
des articles est celui de coordination. Ce rôle incite les infirmières à travailler en 
interdisciplinarité afin de développer des buts communs à l’équipe soignante (Pavlish et al., 
2009). Nous reviendrons sur le thème de l’interdisciplinarité plus loin dans la discussion. 
Vient ensuite le rôle d’ « advocacy », thème que nous avons retrouvé régulièrement au fil de 









nos lectures. Il est défini comme le devoir de l’infirmière de défendre les intérêts, les valeurs 
et les besoins du patient. A travers la communication et l’éduction thérapeutique, l’infirmière 
prend conscience de l’expérience du patient et peut ainsi nuancer les représentations de ce 
dernier afin de pouvoir les défendre. Ceci demande aux infirmières de bien connaître leurs 
patients (Pavlish et al., 2009 ; Thomson et al., 2006). Le dernier rôle est celui de mobilisateur.  
Ce rôle demande d’être attentif, combatif et d’avoir des ressources afin de répondre aux 
besoins dynamiques du patient et de sa famille [traduction libre] (Pavlish et al., 2009, p. 406). 
Il fait appel à la présence infirmière auprès du patient et à l’instauration d’une relation de 
confiance. Cette mobilisation est également nécessaire afin de mettre en œuvre les différents 
rôles infirmiers de manière efficace.  
Dans le but de rendre ces rôles efficaces et bien centrés sur le patient, plusieurs attributs 
paraissent nécessaires. Le premier est l’expertise clinique qui permet à l’infirmière de mettre 
en place des stratégies pour le confort, le management des symptômes, l’observation du 
ressenti des patients et de mieux cerner leur situation. Il donne également l’occasion à 
l’infirmière d’évaluer le ressenti du patient face au processus de mort  [traduction libre] 
(Pavlish et al., 2009, p. 407 ). L’attribut suivant est l’honnêteté ; indispensable pour construire 
une relation de confiance et défendre les intérêts du patient. Ce point met également l’accent 
sur la capacité de reconnaître les besoins « non-dits » des patients relatifs à leur situation, la 
prise en compte de la dynamique familiale, l’intégration du malade en tant qu’expert de son 
vécu. Finalement l’accent est également mis sur le fait de travailler dans un but commun à 
l’équipe et au patient. 
La dernière partie concernant le rôle infirmier, mis en évidence par plusieurs études, est la 
façon dont les infirmières doivent gérer leurs propres émotions en plus de celles du patient et 
de son entourage. En effet, Charmillot et al. (2010) montrent que la proximité de la mort a un 
impact sur la relation thérapeutique. La difficulté des infirmières à parler de la mort, à se 
confronter à leur propre finitude rend la relation au patient complexe. De plus, le soutien 
d’une personne en fin de vie demande beaucoup d’énergie afin de garder un bien-être 
psychosocial personnel. Il faut également actualiser ses émotions en fonction de la situation 
(Kirby et al., 2014).  
Implications pour la pratique : 
Les infirmières devraient être prioritairement attentives à obtenir une vision globale de la 
situation afin de mieux cerner les besoins et les attentes du patient, dans le but de l’impliquer 
activement dans sa prise en charge. De plus, les patients doivent être préparés à la transition 
afin d’en minimiser l’anxiété et la peur. Il apparaît également comme nécessaire d’harmoniser 
les pratiques en développant le rôle et les attributs professionnels pour les infirmières en 
oncologie en se basant sur des standards de soins palliatifs visant à une structure commune et 
transparente entre les différentes pratiques. 
7.1.2. Rôle infirmier dans la prise de décision partagée 
Un thème récurrent dans les articles traitant de la transition vers les soins palliatifs est celui de 
la prise de décision partagée. Tout comme dans le chapitre précédent, les différents auteurs 









reviennent sur l’importance du rôle d‘ « advocacy » de l’infirmière. Celui-ci va en effet 
permettre au patient d’avoir une place active dans sa prise en charge, un pouvoir décisionnel 
quant à la mise en place des soins palliatifs et les techniques utilisées par les infirmières pour 
surmonter les obstacles qui y sont liés. Le patient ayant alors toutes les informations 
concernant sa maladie et son pronostic, devient le spécialiste de son propre cas. Charmillot et 
al. (2010) soulignent qu’il est souvent difficile pour le patient de prendre une décision de cette 
envergure, vu la peine à se confronter à sa propre mort et au fait que souvent le patient 
attribue les connaissances nécessaires pour prendre une telle décision au corps soignant. Il est 
donc important de valoriser les compétences du patient et son expérience. De plus, comme le 
montrent Wilson et al. (2007), le rapport hiérarchisé entre les professionnels de la santé et le 
patient, pousse ce dernier à s’en remettre aux décisions de l’équipe qui, selon lui, détient les 
connaissances et l’aptitude à prendre une telle décision. Toujours selon les mêmes auteurs, il 
revient à l’infirmière de tenir à jour les informations du dossier de soins, celles-ci permettant 
la réévaluation des symptômes, des traitements et de la situation. Le manque d’informations et 
la non-reconnaissance d’une péjoration de l’état de santé du patient peuvent être des barrières 
à la prise de décision. En effet, si le besoin en soins palliatifs ou l’approche de la mort ne sont 
pas documentés par l’équipe, la mise en place des soins palliatifs risque d’être retardée. Un 
autre facteur important influençant la prise de décision est la différence de paradigme entre les 
médecins et les infirmières. Nous reviendrons sur ce point plus loin car il mérite de s’y 
intéresser de plus près. 
La connaissance du patient découlant de la relation tissée entre lui et l’infirmière permet à la 
soignante de pouvoir transmettre des informations importantes pour la prise de décision en 
équipe (Thomson et al., 2006). De plus, lorsque le patient n’est plus en état de prendre une 
décision de façon éclairée, les infirmières vont s’adresser à sa famille afin de savoir ce que la 
personne aurait voulu. L’utilisation de directives anticipées peut également être utile si la 
situation est instable et si le patient risque de perdre sa capacité de discernement. 
Implications pour la pratique  
L’utilisation d’un modèle commun à tous les acteurs pour la prise de décision peut aider pour 
avoir une vision globale de la situation et une prise en charge comprise par tous. Il revient à 
l’infirmière de comprendre les besoins et les demandes du patient afin de l’intégrer dans la 
prise de décision. La prise en compte des différents paradigmes doit permettre à l’équipe de se 
fixer des objectifs communs compris par toute l’équipe interdisciplinaire. 
7.1.3. Timing de la transition 
Le timing de la transition décrit le moment de la mise en place des soins palliatifs dans la 
prise en charge du patient. La mise en place des soins palliatifs diffère d’un pays à l’autre et il 
n’y a donc pas de guideline précis quant au moment où l’introduction des soins palliatifs dans 
la prise en charge du patient devient inéluctable (Marsella, 2009). Différentes possibilités sont 
proposées : les directives américaines préconisent d’introduire les soins palliatifs au moment 
où les traitements curatifs ne sont plus efficaces, soit en dernier recours. Au contraire, des 
directives australiennes nous parlent d’une introduction en douceur des soins palliatifs, qui 









commencerait à l’annonce du diagnostic et qui s’intensifierait en fonction de la progression de 
la maladie (voir schémas en annexe 2). Charmillot et al., (2010, p. 151) expliquent que le fait 
de réserver les soins palliatifs aux derniers instants de vie est dépassé car revenant à séparer la 
qualité de vie du patient de l’aspect curatif. Les auteurs décrivent alors un consensus entre les 
différentes définitions des soins palliatifs qui tient compte du besoin de faire coexister les 
soins curatifs et palliatifs. Marsella (2009) met également en  évidence que le manque de 
place dans les institutions peut précipiter la prise de décision quant à la mise en place des 
soins palliatifs ou au transfert du patient vers une telle unité de soins. Elle décrit le 
mécontentement des soignants quant à la rapidité de cette transition qui met le patient devant 
le fait accompli, sans avoir eu le temps de se faire à cette idée. La transition s’effectue, en 
temps normal, par étapes qu’il est important de marquer. Wilson, Elkan et Cox (2007) nous 
démontrent que la transition n’est pas un processus rapide, comme l’imposerait un transfert 
dans l’urgence, mais qu’elle doit se faire en plusieurs étapes qui permettent au patient de 
prendre conscience de la fin de son statut actuel et du passage de ce statut vers un autre, lui 
permettant par la suite de s’ajuster à sa nouvelle réalité. En d’autre termes, ce processus de 
transition, permet au patient de prend conscience que l’aspect curatif de sa prise en charge est 
terminé et qu’il va alors basculer dans une prise en charge palliative, il peut ainsi de s’adapter 
progressivement à une nouvelle réalité. Le patient se retrouve alors confronté à sa propre 
mortalité et passe ainsi de l’espoir de la guérison à l’espoir d’une mort paisible [traduction 
libre] (Marsella, 2009, p. 187). 
Implications pour la pratique  
Une approche au cas par cas des situations permet de proposer une transition en douceur pour 
le patient, ce qui implique une meilleure connaissance des soins palliatifs dans la culture des 
soignants afin qu’ils puissent donner un maximum d’informations au patient et à sa famille et 
se centrer sur leurs préférences (Marsella, 2009). Le fait de se référer aux soins palliatif dans 
les premiers stades de la maladie, soit de manière précoce, permettrait une transition douce en 
éliminant la sensation d’urgence, dont nous parlions précédemment, la collaboration 
pluridisciplinaire étant alors indispensable (Charmillot et al., 2010 ; Marsella, 2009).  
7.1.4. Paradigmes et interdisciplinarité 
Dans le cadre de la revue de littérature que nous avons effectuée, nous avons constaté qu’un 
défi majeur, pour les équipes soignantes, était la différence de paradigmes au sein de celles-ci. 
En effet, Charmillot et al. (2010) font référence à une dichotomie conséquente à la divergence 
des points de vue entre : la nécessité de centrer les soins sur le patient en soins palliatifs et le 
fait de se centrer sur la maladie, ce qui peut donc entraîner des conflits éthiques au sein de 
l’équipe. De façon générale, cette pluralité de paradigmes se retrouve entre les infirmières et 
les médecins. Les premières ont une approche plus holistique des patients, la qualité de vie et 
le bien-être étant au centre des préoccupations, ce qui est proche de la philosophie des soins 
palliatifs comme nous l’avons expliqué au début de ce travail. A l’inverse, la vision 
biomédicale des médecins est plus centrée sur le corps malade et sur la guérison de celui-ci, 
ce qui devient problématique dans un contexte de soins palliatifs, le but de la prise en charge 
changeant drastiquement. Des désaccords peuvent donc apparaître au moment de la transition, 









fruit du conflit soulevé par le devoir de traiter versus de soulager les souffrances et améliorer 
la qualité de vie (Charmillot et al, 2010, p. 154). Thomson et al. (2006) montrent également 
qu’il y a une prédominance du paradigme médical dans les services hospitaliers. Cette 
philosophie de soins peut pousser les médecins à voir les soins palliatifs comme un échec de 
leur mission curative et donc à repousser la prise de décision les concernant. Ceci peut être 
une source de frustration pour les infirmières qui voient le besoin  d’intégrer les soins 
palliatifs dans la prise en charge du patient (Thomson et al., 2006). Toujours selon ces 
auteurs, les infirmières voient cette différence de paradigme comme un obstacle à une prise en 
charge globale et un empêchement à la mise en place d’un but commun. De plus, quand 
plusieurs ou aucune philosophie des soins palliatifs n’existe à l’intérieur d’un service, ceci 
peut être source de confusion quant aux actions appropriées à mettre en place [traduction 
libre] (Thomson et al., 2006, p. 5). Charmillot et al. (2010) prennent également en compte 
l’influence des valeurs et de la culture de l’institution dans laquelle se déroule la prise en 
charge ainsi que celles du personnel soignant. En effet, la subjectivité de nos points de vue 
personnels peut avoir une influence sur notre façon d’envisager les options thérapeutiques. 
Implications pour la pratique    
Dans le but d’améliorer la collaboration entre les infirmières et les médecins, les auteurs 
proposent la mise en place d’un paradigme de soins commun à l’équipe soignante, afin de 
développer un but collectif qui permettrait à l’équipe d’être cohérente dans sa prise en charge 
et de pouvoir ainsi mettre en place des interventions efficaces, centrée sur les besoins 
holistiques du patient. De plus, il semble nécessaire de questionner la pertinence des 
traitements curatifs mis en place avant la transition, afin de ne pas envoyer un faux message 
d’espoir au patient.  
7.1.5. Contexte institutionnel et hiérarchique 
Comme nous l’avons souligné précédemment, le choix de la transition du patient vers un 
service palliatif peut être précipité par un manque de place dans un service  (Marsella, 2009). 
De plus, le manque de disponibilité dû à la charge de travail quotidienne empêche les 
infirmières de passer du temps auprès des patients vivant une transition. Elle se retrouvent 
ainsi dans l’incapacité de fournir un accompagnement émotionnel de qualité à ce dernier et à 
sa famille (Kirby, Broom, & Good, 2014). Ces mêmes auteurs s’accordent à dire que cette 
gestion du travail et du temps entrave également la communication entre les médecins et les 
infirmières, ce qui influe sur le partage des informations et donc empêche d’avoir une 
cohésion d’équipe dans l’accompagnement de la transition. Un autre aspect empêche 
également la communication entre médecins et infirmières. En effet, Charmillot et al. (2010) 
soulignent les difficultés entre la hiérarchie médecin-infirmière, ne permettant pas d’établir 
des rapports d’égalité entre professionnels et l’interprofessionnalité qui demande que chacun 
soit considéré. Ainsi, ces relations de pouvoirs et la demande de reconnaissance 
professionnelle peuvent avoir un impact variable dans les prises de décisions. Nous 
retrouvons également cette hiérarchisation dans la relation patient-soignant, qui tend à donner 
tous les pouvoirs aux professionnels de la santé, considérés comme experts, excluant alors le 
patient des prises de décision (Wilson, Elkan, & Cox, 2007). Ces différences hiérarchiques 









(médecin-infirmière et patient-soignant) sont décrites dans la littérature comme un mode 
hiérarchique vertical. Ce dernier permet un gain de temps en excluant les décisions d’équipes 
et la prise en compte des besoins du patient, ce qui ne permet donc pas d’avoir une vision 
multiple de la situation (Charmillot & Wälti-Bolliger, 2010). 
Implications pour la pratique   
Travailler dans le cadre d’une organisation hiérarchique horizontale permet de favoriser les 
échanges entre professionnels ainsi qu’avec le patient. En effet, une telle organisation (que 
l’on retrouve principalement dans les petites structures) met tous les intervenants au même 
niveau, en les considérant comme experts de leur domaine, et favorise ainsi la diversité des 
regards sur la situation et la prise de décision partagée (Charmillot & Wälti-Bolliger, 2010). 
7.1.6. Formation 
Silva, et al., (2014) soulignent l’importance d’études adaptées dans les universités afin de 
former les infirmières aux soins palliatifs car ce manque de connaissances se reflète dans la 
pratique. Nous avons également vu, dans notre problématique, que la loi suisse imposait les 
soins palliatifs comme compétences à acquérir dans les formations initiales ou postgrades 
HES, ce qui devrait permettre une meilleure appréhension des soins et pratiques palliatives 
chez les professionnels et assurer une meilleure transition (Charmillot & Wälti-Bolliger, 
2010).  De plus, Charmillot et Wälti-Bolliger (2010) insistent sur l’amélioration de la 
formation à la communication pour les infirmières comme pour les médecins, ceci afin 
d’aborder la question de fin de vie avec les patients. Du point de vue infirmier, les mêmes 
auteurs ont relevé qu’il est important de développer la décision clinique qui se réfère à 
l’approche globale de la personne dans le vécu de sa santé.  
Implications pour la pratique  
Le fait d’intégrer les soins palliatifs dans les formations de la santé permettrait aux 
professionnels d’avoir une meilleure connaissance des pratiques palliatives et également de 
parler le même langage, ce qui faciliterait leur usage dans les institutions. De plus, le fait de 
développer la décision clinique, qui comprend le jugement clinique, la décision thérapeutique 
et la décision éthique, permettrait également aux infirmières d’avoir une vision globale du 
patient et de pouvoir ainsi lui offrir une transition individualisée.  
7.2. Perspectives de recherche 
Suite à nos recherches et à l’analyse des articles dans le cadre de cette revue de littérature, 
nous pouvons maintenant proposer des perspectives de recherches pour le futur. Afin 
d’approfondir les études sur ce sujet, il nous semblerait intéressant d’étudier les attentes des 
patients vivant ce type de transition ou qui pourraient en avoir besoin. En effet, la plupart des 
études que nous avons parcourues se focalisent sur le point de vue des soignants et rarement 
sur celui-ci des patients. Une telle étude nous permettrait d’obtenir une vision plus globale des 
besoins des bénéficiaires de soins. Charmillot et Wälti-Bolliger (2010) relèvent l’importance 
de développer des soins probants pour les soins infirmiers, l’intuition seule ne suffisant pas 









pour vérifier l’efficience des soins. La recherche sur la fin de vie rencontre souvent des 
problèmes éthiques, la pratique probante est donc difficile. Les auteurs soulignent également 
que les patients et leur famille sont ouverts à cette démarche du moment que les patients n’en 
souffrent pas. Au niveau de la Suisse, nous n’avons trouvé que peu de recherches. Les 
différences culturelles pouvant influencer la façon d’envisager les soins palliatifs, il 
semblerait donc pertinent de s’intéresser à des études se déroulant dans le contexte de soins 
que nous fréquentons. Enfin, dans le but d’une prise en charge holistique du patient, des 
recherches sur l’intégration de la famille à la prise de décision partagée pourraient fournir des 
pistes d’interventions pertinentes pour les infirmières. 
7.3. Limites de la revue de litérature 
Les limites de cette revue de littérature se présentent en plusieurs points. Tout d’abord, ce 
travail est le premier pour nous dans le domaine de la recherche et de ce fait, nos compétences 
méthodologiques pour la recherche et sa réalisation sont restreintes. Deuxièmement, les 
articles que nous avons sélectionnés proviennent de pays différents, tels que le Brésil, les 
Etats-Unis d’Amérique, la Grande-Bretagne ou encore la Suisse, ce qui rend leurs résultats 
difficiles à généraliser, tant les systèmes et les formations de santé sont différents d’un pays à 
un autre. Le petit échantillonnage intégré dans ces recherches est également limitatif. Un autre 
aspect est celui de la langue ; la majorité de la littérature que nous avons consultée étant en 
anglais, il se peut que notre interprétation des propos des auteurs soit légèrement biaisée. 
Enfin, d’un point de vue plus général, nous nous sommes intéressés principalement au point 
de vue infirmier dans cette problématique alors qu’il serait également intéressant d’inclure le 
point de vue des patients ainsi que des autres professionnels de la santé pour obtenir un regard 
croisé sur la problématique.  
8. Conclusion 
Pour clore ce travail, nous nous intéressons, dans un premier temps, à la conclusion de nos 
recherches, puis nous exposons les apprentissages liés à la recherche et leur importance pour 
les soins infirmiers. Enfin, pour terminer, nous présentons les acquis personnels et 
professionnels que la réalisation de ce travail nous a apportés.  
Pour réaliser cette revue, nous nous sommes intéressés à la manière d’assurer la qualité et la 
pertinence de l’accompagnement infirmier d’une personne souffrant d’un cancer lors de sa 
transition des soins curatifs vers les soins palliatifs. Nous avons donc, pour commencer, défini 
trois concepts centraux qui nous ont permis d’avoir une base pour nos recherches et des 
définitions sur lesquelles nous appuyer afin de ne pas dévier de notre sujet. En nous 
intéressant à l’oncologie et au rôle infirmier, aux soins palliatifs et au rôle infirmier y relatif et 
en les comparant avec les résultats de nos recherches, nous avons pu confirmer que la 
frontière entre les soins oncologiques et les soins palliatifs ainsi que les rôles s’y rapportant 
n’est pas évidente. Nous avons remarqué, déjà lors de nos premières lectures, que la mise en 
place des soins palliatifs dans la prise en charge d’un patient est rendue difficile de par la 
multitude de définitions qui s’y rapportent et que, de ce fait, le rôle infirmier qui en découle 









n’est pas clair. Nos recherches ont également confirmé la similarité des rôles infirmiers entre 
les deux domaines, ce qui rend le passage de l’un à l’autre d’autant plus compliqué. En effet, 
en cherchant les définitions des rôles, nous avons remarqué que l’importance de la relation au 
patient et la prise en charge individualisée, basée sur les besoins et les attentes propres à 
chaque patient, font partie des points centraux desdits rôles. De ce fait, les infirmières en 
oncologie éprouvent des difficultés à savoir à quel moment leur rôle s’arrête pour orienter le 
patient vers les soins palliatifs.  
Nous avons également défini dans nos concepts la théorie de la transition selon Meleis. Le 
rôle de l’infirmière y est présenté comme central dans l’accompagnement d’un patient vivant 
une transition. Trois catégories d’interventions sont proposées afin de faciliter les transitions 
entre les étapes de vie, voire de soins. Premièrement, l’infirmière, de par son rôle central, 
évalue les connaissances afin de mettre en place des interventions à moyen et long terme. 
Puis, une fois les connaissances du patient recensées, l’infirmière va permettre au patient de 
vivre sa transition dans les meilleures conditions possibles en le préparant par le biais de 
l’éducation. Enfin, une fois que le patient à toutes les informations nécessaires, le rôle de 
l’infirmière est de répondre aux besoins et aux manques de ce dernier pour qu’il vive cette 
expérience en douceur et qu’il n’ait à se soucier que de la transition. Cette théorie, telle que 
nous la propose Meleis, nous offre une structure de base pour la mise en place d’une 
démarche de soins. Cependant elle peut s’appliquer à toute sorte de transition et n’a donc pas 
de spécificité pour mettre en place à elle seule un projet de soins interdisciplinaire propre à la 
transition entre l’oncologie et les soins palliatifs.  
Afin d’offrir un accompagnement plus spécifique à la transition entre soins curatifs et soins 
palliatifs, nous proposons d’ajouter différentes interventions à la théorie de la transition telle 
que nous venons de la voir. Ainsi, au vu de notre problématique et de la discussion des 
résultats des articles analysés, nous avons mis en évidence six thèmes principaux pour 
lesquels nous avons remarqué qu’il y avait des difficultés d’exploitation pour optimaliser leur 
mise en place. Différentes recommandations pour la pratique ont été alors mises en évidence 
afin de souligner leur importance et leur utilité dans l’accompagnement d’un patient vivant 
une transition vers les soins palliatifs. En ayant une vision globale de la situation et une 
communication active, l’infirmière peut voir le patient dans sa totalité, le comprendre et 
répondre plus spécifiquement à ses besoins. De plus en considérant les savoirs de chaque 
intervenant, nous arrivons à trouver un consensus entre les différents besoins et demandes de 
chacun, ce qui permet d’offrir une prise en charge homogène et de fixer des objectifs 
communs à tous, à l’équipe pluridisciplinaire comme au patient. Ceci fait appel à une 
organisation horizontale qui met tout le monde au même niveau et favorise la multiplicité des 
regards. Donc, par une communication adaptée à chacun et la prise en compte de tous les avis, 
la transition vers les soins palliatifs se verra facilitée, la décision étant prise d’un commun 
accord. Enfin, il est à noter qu’une préparation précoce à un éventuel passage des soins 
curatifs vers les soins palliatifs, diminuerait l’appréhension du patient le moment venu.  
Apprentissages liés à la recherche et importance pour les soins infirmiers 
En menant à bien ce travail, nous avons eu l’occasion de nous familiariser avec la 
construction d’une problématique de santé qui nous semblait pertinente et de la relier à la 
littérature scientifique qui s’y réfère. Ainsi, nous avons pu développer une vision globale de la 
problématique en nous intéressant aux nombreuses facettes qui la composent. De plus, ce 
travail nous a donné l’occasion d’élargir nos compétences quant à l’utilisation des bases de 









données. Grâce à cela, nous avons pu mesurer l’importance d’une méthodologie rigoureuse, 
que ce soit au niveau des descripteurs utilisés ou afin de juger de la pertinence et la fiabilité 
des articles. Cette rigueur scientifique nous a également donné l’occasion d’améliorer notre 
regard critique, tant sur la forme que sur le fond des articles sélectionnés. Enfin, la rédaction 
du travail dans son ensemble nous a obligés à faire preuve d’esprit de synthèse pour rendre 
notre recherche lisible et pertinente. Grâce à ce travail, nous avons pris conscience de 
l’importance de la recherche en soins infirmiers. En effet, en se basant sur des preuves 
scientifiques, la profession infirmière permet de justifier ses interventions et de développer 
son rôle propre et autonome en regard d’une problématique spécifique. De plus, l’essor des 
sciences infirmières assure le processus de professionnalisation nécessaire au développement 
de l’autonomie et de la responsabilité infirmière. Nous pouvons donc dire que la recherche en 
soins infirmiers est fondamentale pour définir des soins basés sur des résultats probants et 
pour faire évoluer la profession. 
Développement personnel et professionnel 
D’un point de vue personnel, cette étude nous a tout d’abord appris à construire un travail en 
équipe sur le long terme, ce qui nous a donc demandé de trouver une systématique qui nous 
convenait. Pour ce faire, nous avons décidé de travailler par moment ensemble et d’autres de 
façon personnelle. Afin de garder une certaine cohérence, nous nous devions de discuter des 
sujets à rédiger séparément afin d’être sûrs que nous avancions dans la même direction. Il 
était également important de respecter les différences de point de vue et d’essayer d’atteindre 
un consensus quant à la manière dont nous voulions traiter le sujet. Cette méthode de travail 
nous a poussé à utiliser nos capacités de communication et à les améliorer. 
Au niveau professionnel, nous avons pris conscience de l’importance d’accompagner le 
patient durant ces transitions et de prendre en compte la complexité des facteurs l’influant.  
Nous avons également pu développer une vision globale de l’approche de ce genre de 
situation, en tenant compte de facteurs qui nous semblaient, de prime abord, moins 
importants, comme le contexte institutionnel, par exemple. Cela nous a donc poussé à 
améliorer notre vision réflexive sur le rôle infirmier mais également sur la gestion en équipe 
des diverses situations. Cette prise de conscience nous accompagnera dans tous les services 
que nous visiterons et sera utile dans toutes sortes de contextes différents. Nous avons aussi 
eu l’occasion d’approfondir nos connaissances sur les soins palliatifs, sujet peu évoqué durant 
la formation. Ce travail nous a ouvert les yeux sur les difficultés de mise en place des soins 
palliatifs et sur les multiples représentations dont ils sont l’objet. Nous espérons pouvoir 
utiliser ces nouveaux savoirs dans notre future vie professionnelle, dans le but de nuancer les 
idées reçues auprès des patients mais également des autres professionnels de la santé. 
 
  









9. Liste de références  
Alligood, M. R., & Tomey, A. M. (2009). Nursing Theorists and Their Work (éd. 7e). 
Riverport Lane, Maryland Heights, Missouri: MOSBY ELSEVIER. 
Bigier-Perrotin, L. (2014). Profession infirmière: Connaissances et responsabilités en 
oncologie. Soins en oncologie(2), pp. 21-23. 
Binder, J., & von Wartburg, L. (2010, Novembre). Directives nationales concernant les soins 
palliatifs. Office fédérale de la santé publique. Berne: OFSP et CDS. Récupéré sur 
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13764/13768/13784/index.html?l
ang=fr 
Bouchardy, C., Lutz, J.-M. l., & Kühni, C. (2011). Le Cancer en Suisse. Etat et évolution de 
1983 à 2007. (N. I. Office fédéral de la statistique, Éd.) Statistique de la Suisse, 14 
santé, pp. 1-96. 
Charmillot, P.-A., & Wälti-Bolliger, M. (2010, Décembre). "Convergences, divergences, 
complémentarités" des prises de décisions interprofessionnelles dans les phases de 
transition de soins curatifs vers des soins palliatifs. Revue internationale de soins 
palliatifs, Vol. 25(4), pp. 149-172. 
Coppet, P. (2010, Décembre). L'indispensable interprofessionnalité des soins. Revue 
internationale de soins palliatifs, Vol. 25(4), pp. 147-148. 
Côté, F., Mercure, S.-A., & Gagnon, J. (2005). Guide de rédaction. Récupéré sur 
http://www.btec.fsi.ulaval.ca/fileadmin/btec.fsi/pdf/APA_BTEC_2005.pdf 
De La Fuente, V., Petreska, I., Schmid, B., & Schwitzguébel, A. (2006, Juillet). Immersion en 
communauté - Soins palliatifs. Faculté de médecine, Université de Genève, Genève. 
Département médico-chirurgical de pédiatrie PEDH - CHUV. (2015, Février). Médecine 
Pédiatrique - Offre en stage pour les étudiant(e)s en soins infirmiers. Lausanne: 
CHUV. Récupéré sur http://www.chuv.ch/pediatrie/dmcp-stage-pedh.pdf 
Foley, R.-A. (2010, Janvier). "Du curatif au palliatif" Confrontation et renouvellement des 
pratiques hospitalières face à la fin de vie. Revue internationale de soins palliatifs, 
Vol. 25, pp. 30-36. 
Joanna Briggs Institute. (2015). JBI Database of Systematic Reviews & Implementation 
Reports. 13(3), pp. 79-90. Récupéré sur 
http://joannabriggslibrary.org/index.php/jbisrir/article/view/1906/2413 
Kirby, E., Broom, A., & Good, P. (2014). The role and significiance of nurses in managing 
transitions to palliative care: a qualitative study. BMJ Open, pp. 1-8. 
Krenz, S., Rouselle, I., Stiefel, F., & Guex, P. (2009, Février 11). Suivi du patient 
oncologique, garant de la permanence de soi. Revue médicale suisse, pp. 360-363. 









Loiselle, C. G., & Profetto-McGrath, J. (2007). Méthode de recherche en sciences infirmières: 
Approches quantitatives et qualitatives. Editions du Renouveau Pédagogique Inc. 
Lynn, J., & Adamson, D. M. (2003). Living Well at the End of Life. Santa-Monica: RAND 
Health. Récupéré sur 
http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/white_papers/2005/WP137.pdf 
Marsella, A. (2009). Exploring the literature surrounding the transition into palliative care: a 
scoping review. International Journal of Palliative Nursing, Vol 15,(4), pp. 186-189. 
Meleis, A. I. (2010). Transitions Theory Middle Range and Situation Specific Theories in 
Nursing Research and Practice. New York: Springer Publishing Company, LLC. 
Meleis, A. I., & Trangenstein, P. A. (1994). Facilitating transitions: redefinition of the nursing 
mission. Nursing Outlook, 42(6), pp. 255-259. 
Office fédéral de la santé publique. (2015). Stratégie nationale 2013-2015. Récupéré sur 
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13764/13769/index.html?lang=fr 
Office fédéral de la statistique. (2015). Cancer - Données, indicateurs. Récupéré sur 
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/themen/14/02/05/key/01/01.html 
Oncologie. (2015). Récupéré sur Larousse: 
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/oncologie/56001 
Organisation mondiale de la Santé. (2015). Le nombre de cas de cancer augmente-t-il ou 
diminue-t-il dans le monde? Récupéré sur http://www.who.int/features/qa/15/fr/ 
Pavlish, C., & Ceronsky, L. (2007). Oncology Nurses' Perceptions About Palliative Care. 
Oncology Nursing Forum, Vol. 34(4), pp. 793-800. 
Pavlish, C., & Ceronsky, L. (2009, Août). Oncology Nurses' Perceptions of Nursing Roles 
and Professional Attributes in Palliative Care. Clinical Journal of Oncology Nursing, 
Vol.13, (4), pp. 404-412. 
Silva, W. C., Silva, R. M., Pereira, E. R., Silva, M. A., Marins, A. M., & Sauthier, M. (2014). 
Nursing team perception of oncological palliative care: a phenomenological study. 
Online Brazilian Journal of Nursing, pp. 72-81. 
Smith, M. J., & Liehr, P. R. (2014). Middle Rang Theory for Nursing (éd. 3e). New York: 
Springer Publihing Company, LLC. 
Société suisse de Médecine et de Soins Palliatifs. (2012). Compétences pour Spécialistes en 
Soins Palliatifs. Récupéré sur palliative ch: 
http://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fachwelt/E_Standards/Kom
petenzkatalog_FR.pdf 









Thompson, G. N., McClement, S. E., & Daeninck, P. J. (2006). "Changing Lanes": 
Facilitating the Transition from Curative To Palliative Care. Journal of Palliative 
Care, Vol 22,(2), pp. 91-95. 
Von Wartburg, L., & Näf, F. (2012, Octobre). Stratégie nationale en matière de soins 
palliatifs 2013-2015. Office fédéral de la santé publique. Berne: OFSP et CDS. 
Récupéré sur 
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13764/13769/index.html?lang=fr 
Watts, T. (2011, Novembre 28). Initiating end-of-life carepathways: a discussion paper. (B. P. 
Ltd, Éd.) Journal of Advanced Nursing, 68, pp. 2359-2370. 
Wilson, E., Elkan, R., & Cox, K. (2007). Closure for patients at the end of a cancer clinical 
trial: literature review. Journal of Advanced Nursing, Vol 59(5), pp. 445-453. 
Wittenberg-Lyles, E., Goldsmith, J., & Ragan, S. (2011, June). The Shift to Early Palliative 
Care: A Typology of Illness Journeys and the Role of Nursing. Clinical Journal of 
Oncology Nursing, Vol 15,(3), pp. 304-310. 
 
  









10. Annexes  
10.1. Annexe 1 : Grille de lecture des articles 
Critères Commentaires 
1. Généralités 
Titre du document  
De quel type de document 
s’agit-il ? 
 
Auteur(s) et qualification(s)  
Nom de la revue  
Date de publication  
Conflits d’intérêt  
Subventionnaire(s)  
Mots-clefs  
2. Lecture critique 
Buts de l’étude  
Résumé  
Question(s) et hypothèse(s) 
de recherche 
 
Méthode utilisée  
Echantillon utilisé   
Critères éthiques  
3. Résultats 




4. Discussion et conclusion 
Interprétation des résultats  
Utilisation des résultats  
Intérêt pour la pratique  
Limites  
5. Analyse personnelle 
Intérêts pour notre travail  
Inspiré de : 
Côté, F., Mercure, S.-A., & Gagnon, J. (2005). Guide de rédaction. Récupéré sur 
http://www.btec.fsi.ulaval.ca/fileadmin/btec.fsi/pdf/APA_BTEC_2005.pdf 
Joanna Briggs Institute. (2015). JBI Database of Systematic Reviews & Implementation 
Reports. 13(3), pp. 79-90. Récupéré sur 
http://joannabriggslibrary.org/index.php/jbisrir/article/view/1906/2413 
Loiselle, C. G., & Profetto-McGrath, J. (2007). Méthode de recherche en sciences infirmières: 
Approche quantitatives et qualitatives. Editions du Renouveau Pédagogique Inc. 









10.2. Annexe 2 : Ancien modèle de « transition » des soins vs nouveau modèle de 







Sources :  
Lynn, J., & Adamson, D. M. (2003). Living Well at the End of Life. Santa-Monica: RAND 
Health. Récupéré sur 
http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/white_papers/2005/WP137.pdf 
